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Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica, Psicología Social, 
específicamente consumo de drogas. El objetivo fundamental es establecer 
la relación entre la percepción de riesgo y los patrones de consumo de 
drogas,  para diseñar programas preventivos más eficientes. El problema 
identificado es alta prevalencia del consumo de drogas en estudiantes de los 
colegios “Padre Miguel Gamboa”, “Geovanni Calles”  y “Presidente Tamayo”   
de Puerto Francisco de Orellana. La hipótesis dice: a mayor percepción de 
riesgo, menor consumo de drogas. Se explica teóricamente con el enfoque 
cognitivo-conductual de Ajzen y Fishbein y su teoría de la Acción Planificada 
que postula que las actitudes determinan el comportamiento. Se proponen 
cuatro capítulos teóricos: percepción de riesgo, consumo de drogas, como 
marco referencial se citan a  instituciones que trabajan en el campo de 
prevención y colegios participantes. Investigación correlacional, no 
experimental con aplicación de los métodos inductivo, deductivo y 
estadístico. Se  ha trabajado con 64 adolescentes hombres y mujeres, 
estudiantes de octavos años de educación básica y primero de bachillerato 
de las instituciones mencionadas, a los que se ha encuestado, a través de un 
cuestionario, para determinar percepción de riesgo y patrones de consumo, y 
con   grupos focales, para indagar principales creencias asociadas al 
consumo de drogas.  Se concluye con la comprobación significativa de la 
hipótesis, hallándose factores que invierten esta relación. Se recomienda 
atender al tipo y frecuencia de consumo, edad del consumidor y tipo de 
sustancia al establecer objetivos y estrategias en los programas preventivos 
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This is an academic degree work about Clinic Psychology, Social Psychology, 
specifically drugs consumption. The fundamental objective is to establish the 
relationship between the perception of risk and the patterns of drug 
consumption, to design more efficient preventive programs. The identified 
problemm, is the high prevalence  of drug consumption  in students  of the 
high school “Padre Miguel de Gamboa ”, “ Geovanni Calles ”and  “Presidente 
Tamayo ” from  Puerto Francisco de Orellana. The Hypothesis says: the 
higher perception of risk, the less drug consumption. It’s explained 
theoretically  with  the cognitive – behavioral  approach  by Azjen  and 
Fishbein  and their theory of the Planned  Action which postulates that the 
attitudes  determine  the behavior. It proposes four theoretical chapters: 
perception of risk, drug consumption, institutions which work in the prevention 
field, and participating schools. This is a correlation research, non-
experimental with application of inductive, deductive and statistical methods. 
It worked  with 64 teenagers male  and female, students of eighth grade  and 
eleventh grade from the institutions mentioned before, to which  was applied  
techniques  of surveys and focus groups, through a  questionnaire  and  a 
moderation guide to determine the  perception of risk, as well as the  main 
beliefs associated to drug consumption and their patterns. It concludes with a 
significant verification of the hypothesis, finding factors which invert this 
relationship. It is recommended to attend to the type of frequency of 
consumption, consumers’ age, and the type of substance to establish 
objectives and strategies in preventive programs to be implemented in these 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
     INFORMACIÓN GENERAL  
 
 Nombre del estudiante: Aldo Vicente Toaza Patiño 
 Carrera: Psicología Clínica 
 Nombre del Director: Dr. Nelson Rodríguez 
 Datos de la institución donde se realiza la investigación: Gobierno 
Municipal de Fco. de Orellana-Mesa Cantonal de la Niñez y la 
Adolescencia 
 Línea de investigación de referencia: Salud Mental (consumo de 
sustancias) 
 Fecha de entrega: 09/05/2011 
 
 
1. TÍTULO  
PERCEPCIÓN DE RIESGOS ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS Y 
SU INFLUENCIA  EN LOS ESTUDIANTES DE OCTAVO DE BÁSICA Y 
PRIMERO DE BACHILLERATO, DE LOS  COLEGIOS -PADRE MIGUEL 
GAMBOA-, -GEOVANNI CALLES-  Y -PRESIDENTE TAMAYO-   DE LA 
PARROQUIA PUERTO FCO. DE ORELLANA 
 
2. JUSTIFICACIÓN  
El uso indebido de drogas es actualmente uno de los problemas sin resolver 
de nuestro país. Las investigaciones existentes señalan que la metodología 
de intervención aplicada no ha obtenido los resultados esperados. Contar 
con datos epidemiológicos actualizados es fundamental, pues en base a 
ellos se planifica de manera más eficiente los programas de intervención. 
Aunque en el Ecuador existen estudios estos se enmarcan dentro de la 






situación, mas no comprender de manera suficiente como para diseñar una 
metodología de intervención eficiente. Un estudio a nivel local enriquece la 
comprensión de un fenómeno tan complejo como es el uso indebido de 
drogas, aportando peculiaridades derivadas de las características concretas 
de un grupo social determinado. Aproximadamente la mitad de la población 
total de Fco. de Orellana corresponde a personas jóvenes (por debajo de los 
20 años), entonces resulta obvio dirigir la intervención hacia ese grupo etario, 
sin dejar de observar la influencia de otros grupos en la dinámica del 
fenómeno (grupo familiar, por ejemplo). La región Amazónica presenta altos 
índices de consumo en algunas drogas específicas en relación a otras como 
la Costa por ejemplo. No existen estudios anteriores en esta área en la 
parroquia Fco. de Orellana.  La investigación es viable por disponer de 
recursos necesarios. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  
 
3.1 Preguntas  
 
¿Cuál es la percepción de riesgos asociados al consumo de drogas que 
tienen los estudiantes de enseñanza media de Puerto Fco. de Orellana? 
 
¿Cómo influye esta percepción de riesgos en el consumo drogas?  
 
¿Cuál es la magnitud y la distribución del consumo de drogas en los 
estudiantes de enseñanza media de Puerto Fco. de Orellana? 
 
¿Cómo influyen las variables socio-demográficas en el consumo de drogas 








3.2 Objetivos  
 
 Objetivo general 
Establecer la influencia que la percepción de riesgos asociados al consumo 
de drogas tiene en los patrones de consumo de las mismas en la población 
estudiantil. 
 
 Objetivos específicos  
 Conocer la percepción de riesgos asociados al consumo de drogas 
que tienen los estudiantes de enseñanza media de Puerto Fco. de 
Orellana. 
 Determinar la influencia que tiene la percepción de riesgos asociados 
al consumo de drogas en los estudiantes de enseñanza media de 
Puerto Fco. de Orellana. 
 Conocer la magnitud y la distribución del uso de drogas en los 
estudiantes de enseñanza media de Fco. de Orellana. 
 Determinar la influencia que las variables socio-demográficas –como 
sexo, edad, año de estudio, tipo de establecimiento -  tienen sobre el 
consumo de drogas en esta población estudiantil. 
 
3.3 Delimitación espacio temporal  
La investigación se llevará a cabo dentro de un año calendario, desde 
octubre del 2010 a octubre del 2011, y se realizará con adolescentes de los 
octavos años de educación básica y los primeros de bachillerato, estudiantes 
de los colegios “Padre Miguel Gamboa”, “Geovanni Calles” y “Presidente 
Tamayo” de la parroquia Puerto Fco. de Orellana (provincia Orellana, cantón 









4. MARCO TEÓRICO  
4.1 Posicionamiento teórico  
 
TEORÍA DE LA ACCIÓN RAZONADA (Ajzen y Fishbein, 1980)  
TEORÍA DE LA ACCIÓN PLANIFICADA (Ajzen, 1988) 
 
EL MODELO SOCIAL DEL CONSUMO DE DROGAS (Peele, 1985)  
 
4.1. Capítulos, subcapítulos  
 
CAPÍTULO I: Percepción de riesgo asociado al consumo de drogas. 
 Definiciones 
 La creciente importancia de los factores de riesgo y protección en los 
modelos teóricos 
 La percepción del costo-beneficio como factor de riesgo en el 
consumo de drogas 
 Las teorías actitud – conducta 
- La teoría de la acción razonada y la teoría de la acción planificada 
CAPÍTULO II: El consumo de drogas 
 Conceptos básicos 
 Reseña histórica: la humanidad y el consumo de drogas 
 Clasificación: 
- Tipos de drogas 
- Tipos de consumo 
 Modelos explicativos del consumo 
- Teorías parciales basadas en pocos componentes 
- Teorías de estadios y evolutivas 
- Teorías integrativas y comprensivas 






- Modelo comprensivo y secuencial de las fases del consumo de 
drogas 
 La adolescencia 
- Conceptos básicos 
- La autonomía, la independencia y la libertad. La formación de la 
identidad 
- El adolescente y su familia 
- El adolescente y el grupo de iguales 
- Adolescencia y consumo de drogas 
CAPÍTULO III: Instituciones que trabajan en el campo de prevención de la 
problemática asociada al consumo de drogas en Fco. de Orellana 
 El Gobierno Municipal de Fco. de Orellana 
 Dpto. de Desarrollo Humano 
 Mesa Cantonal de la Niñez y la Adolescencia  




 Reseña Histórica 
 Estructura 
 
4.2. Referencias bibliográficas  
 Ajzen, I., Fishbein, M. (1980). Comprender las actitudes y predecir el 
comportamiento social.  Englewood Cliffs, NJ. Prentice-Hall 
 Ajzen, I. (1988). Actitudes, personalidad y el comportamiento Chicago, 
IL. The Dorsey Press. 
 Becoña, E. Bases teóricas que sustentan los programas de 
prevención de drogas. Plan Nacional sobre drogas. Universidad 






 Becoña, E. (2002). Base científica de la prevención de las 
drogodependencias. Madrid. MINISTERIO DEL INTERIOR, 
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 
Secretaría General Técnica.   
 Lorenzo, Pedro et al. (2009). Drogodependencias: farmacología, 
patología, psicología y legislación. 3era edición. Madrid, España. 
Editorial Médica Panamericana. 
 Peele, S. (1985), El significado de la adicción: la experiencia 
compulsiva y su interpretación.  Lexington, MA. Lexington Books. 
 Tenorio, R. (2009). El sujeto y sus drogas. Quito, Ecuador. Editorial El 
Conejo.   
 
5. TIPO DE INVESTIGACIÓN  
Correlacional  
 
6. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  
A mayor percepción de riesgos, menor consumo de drogas.  
 
6.1 Identificación de variables 
 Variable independiente: Percepción de riesgos asociados al consumo 
de drogas  






















































































7. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN  
Mixta: Puesto que enfocará tanto la valoración cuantitativa de los datos, así 
como también la descripción de los mismos. 
 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  
No experimental  
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO  
9.1. Población y muestra:  
 
 9.1.1 Características de la población: adolescentes, hombres y mujeres, 
estudiantes de los octavos años de educación básica y de los primeros de 
bachillerato de los colegios “Padre Miguel Gamboa”, “Geovanni Calles” y 
“Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto Fco. de Orellana (provincia 
Orellana, cantón Fco. de Orellana).  
 
 













TOTAL 359 286 
 








9.1.2  Diseño de la muestra:  
Se realizará un muestreo en dos etapas. En la primera etapa se tomará una 
muestra para investigar la magnitud y distribución del consumo de drogas en 
la población estudiantil. En una segunda etapa, y en función de los 
resultados obtenidos, se tomará una segunda muestra a partir de la 
población que consume drogas para indagar sobre la influencia de la 
percepción de riesgo asociada al consumo en dicha población.  
Para la construcción de la muestra se tomará el 10% de la población total de 
cada curso por cada institución.  
 
      9.1.3 Tamaño de la muestra:  
36 estudiantes de octavo año de educación básica y 28 de primero de 
bachillerato (total: 64) de las instituciones educativas secundarias “Padre 
Miguel Gamboa”, “Geovanni Calles” y “Presidente Tamayo” de la parroquia 
Puerto Fco. de Orellana (provincia Orellana, cantón Fco. de Orellana). 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR  
 Método Científico: Conjunto de pasos fijados de antemano por una 
disciplina con el fin de alcanzar conocimientos válidos mediante 
instrumentos confiables 
 Método Clínico: Utilizado mediante la entrevista y la observación 
clínica para recabar datos fundamentales de los pacientes. 
 Método Estadístico: valoración cuantitativa de la recolección de datos 
 Método Inductivo: utilizado al analizar cada uno de los casos y 
variables para llegar a la comprobación de la hipótesis general 
propuesta. 
 Método Deductivo: Utilización de la hipótesis general para explicar 







 Encuestas: aplicada a la población estudiantil para establecer la 
percepción de riesgos asociados al consumo de drogas y los patrones 
de consumo de las mismas.  
 Grupo focal: aplicado a la población consumidora con el fin de indagar 
sobre creencias y actitudes frente al consumo.   
 Entrevista: aplicadas a maestros, autoridades y padres de familia a fin 
de indagar sobre creencias y actitudes frente al consumo.  
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO  
1. Fase Exploratoria o de descripción del problema: 
- Socialización de la investigación a las autoridades de los colegios 
involucrados en la investigación.      
2. Fase de recolección de información: 
- Aplicación de encuestas  
- Grupo focal  
- Entrevistas 
12. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  
Los resultados de la investigación serán presentados en cuadros estadísticos 
que demuestren cuantitativamente los datos procesados. 
Además se pondrá precisar cualitativamente la relación de las variables a 
indagarse en el proceso de investigación. 
 










13. RESPONSABLES  
 Aldo Toaza – Investigador 
 Dr. Nelson Rodríguez – Director de investigación 
 Instituto de Investigación y Posgrado de la facultad de Ciencias 
Psicológicas de la Universidad Central Del Ecuador. 
 
14. RECURSOS  
14.1. Recursos Materiales  
 Material de oficina y suministros 
 Instrumentos, equipos y material bibliográfico 
 Servicios (teléfono, internet, etc.)  
 Infraestructura y mobiliario 
 
14.2. Recursos Económicos  
 Financiamiento: sustentado por parte del Gobierno Municipal de Fco. 
de Orellana 
Material de oficina y suministros 250 $ 
Instrumentos, equipos y material 
bibliográfico 
250 $ 
Servicios 300 $ 
Infraestructura y mobiliario 600 $ 
Varios 100$ 
TOTAL DE PRESUPUESTO: 1500 $ 
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B.  INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADÉMICO 
 
Descripción del problema 
Planteamiento: 
“Percepción de riesgos asociados al consumo de drogas y su influencia  en 
los estudiantes de octavo de básica y primero de bachillerato, de los  
colegios -Padre Miguel Gamboa-, -Geovanni Calles-  y -Presidente Tamayo-   
de la parroquia Puerto Fco. de Orellana” 
 
Preguntas: 
 ¿Cuál es la percepción de riesgos asociados al consumo de drogas 
que tienen los estudiantes de enseñanza media de Puerto Fco. de 
Orellana? 
 
 ¿Cómo influye esta percepción de riesgos en el consumo drogas?  
 
 ¿Cuál es la magnitud y la distribución del consumo de drogas en los 
estudiantes de enseñanza media de Puerto Fco. de Orellana? 
 
 ¿Cómo influyen las variables socio-demográficas en el consumo de 














PREGUNTAS FORMULACION DEL PROBLEMA DEFINICIÓN 




Desadaptación, disfunciones en las 
esferas personal, familiar y 
educativa. Altos costos de 






Adolescentes estudiantes de 
octavos años de educación básica 









Estudiantes de los colegios “Padre 
Miguel Gamboa”, “Geovanni 
Calles”  y “Presidente Tamayo”   de 
















Establecer la influencia que la percepción de riesgos asociados al consumo 




 Conocer la percepción de riesgos asociados al consumo de drogas 
que tienen los estudiantes de enseñanza media de Puerto Fco. de 
Orellana. 
 Determinar la influencia que tiene la percepción de riesgos asociados 
al consumo de drogas en los estudiantes de enseñanza media de 
Puerto Fco. de Orellana. 
 Conocer la magnitud y la distribución del uso de drogas en los 
estudiantes de enseñanza media de Fco. de Orellana. 
 Determinar la influencia que las variables socio-demográficas –como 
sexo, edad, año de estudio, tipo de establecimiento -  tienen sobre el 
consumo de drogas en esta población estudiantil. 
 
Hipótesis: 














Los datos que aportan las investigaciones a nivel nacional, principalmente a 
través del Observatorio Nacional de Drogas, han arrojado resultados que nos 
permiten bosquejar los patrones de consumo de manera general en nuestro 
país y a partir de esta revisión anticipar la situación particular de la parroquia 
Pto. Fco. de Orellana.  
La Primera Encuesta Nacional sobre consumo de drogas a escolares del 
Ecuador realizada en el año de 1988 menciona una prevalencia de vida de 
53,9% para alcohol y 44.3% para el  tabaco, dos de las drogas lícitas más 
comúnmente  identificadas. En 2005 se aplica una segunda encuesta, la 
estadística aumenta en un 2% para consumo de alcohol y tabaco (CONSEP-
CEPAR, 2008). 
La Tercera Encuesta Nacional sobre consumo de drogas en estudiantes de 
enseñanza media llevada a cabo en el 2008 indica que la prevalencia de vida 
(PV) para alcohol y cigarrillos es 79.4% y 46.0% respectivamente. En cuanto 
a la edad de inicio del consumo tenemos, para alcohol 12.8 años, para 
cigarrillo 12.9 años de edad (CONSEP-CEPAR, 2008).  
Según datos de la Investigación desarrollada por el CONSEP en el mes de 
Julio del 2009 en la parroquia Pto. Fco. de Orellana, el 95,1% de la población 
mayor de 15 años consume alcohol y el 4% consume cigarrillo (según la 
percepción de la población). Los grupos más vulnerables son los niños, 
niñas, adolescentes y jóvenes de 12 a 19 años (Paredes, 2009). 
 
La presente investigación “Percepción de riesgos asociados al consumo de 
drogas y su influencia  en los estudiantes de octavo de básica y primero de 
bachillerato, de los  colegios -Padre Miguel Gamboa-, -Geovanni Calles-  y -
Presidente Tamayo-   de la parroquia Puerto Fco. de Orellana” se realizó con 
adolescentes pertenecientes a instituciones educativas secundarias de la 






El interés por solucionar este problema es grande, pues en la actualidad el 
consumo problemático de drogas es uno de los principales problemas sin 
resolver,  no solo a nivel local sino nacional, no únicamente porque el 
número de consumidores problemáticos aumenta, sino también porque las 
consecuencias negativas de este fenómeno involucran a toda la comunidad y 
como principal referente a la familia y al sistema educativo. Debido en parte 
al alto costo que reporta el tratamiento y la rehabilitación de los 
consumidores problemáticos de drogas, progresivamente se ha ido 
avanzando hacia la priorización de actividades de prevención primaria, para 
lo cual resulta fundamental partir de bases teórico científicas a fin de 
tornarlos más eficientes (Becoña, 2002). En este sentido resulta fundamental 
indagar sobre la relación existente entre el consumo de drogas y los 
múltiples y complejos factores que intervienen en su producción, uno de ellos 
la percepción de riesgos asociados a su consumo.  
Hoy  tomando en cuenta el apoyo de autoridades, diversos recursos 
materiales, económicos e institucionales me he  permitido poner a 
consideración este tema de investigación con la finalidad de aportar, aclarar 
y ayudar al profesional psicólogo en el diseño e implementación de 
programas preventivos eficientes que permitan, a través de la práctica, una 
nueva forma de entender el fenómeno del consumo de drogas, más funcional 
y actualizada. 
La población objeto de estudio  fueron 64 adolescentes, hombres y mujeres, 
36 de ellos estudiantes de octavo año de educación básica y 28 de primero 
de bachillerato de las instituciones educativas secundarias “Padre Miguel 
Gamboa”, “Geovanni Calles” y “Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto 
Fco. de Orellana (provincia Orellana, cantón Fco. de Orellana).  
El objetivo de mi investigación no es únicamente determinar cómo la 
percepción de riesgo influye en el consumo de drogas adolescente, sino 






relación con los modelos preventivos que hasta la actualidad se han venido 
utilizando, así como también con el contexto social, en el cual estamos 
inmersos todos.  
Dentro de las principales características observadas durante la realización de 
la investigación de la influencia de la percepción de riesgo sobre el consumo 
de drogas, destaca la relación inversamente proporcional encontrada, en 
este grupo de adolescentes, entre estas dos variables. Lo que sugiere que 
mientras mayor es la percepción del riesgo asociado al consumo de drogas, 
en general, es menor dicho consumo. No obstante se observaron variaciones 
en esta tendencia debido a algunos factores como el tipo de droga, por 
ejemplo, y otros que se detallarán a lo largo del presente trabajo. 
En la muestra además se pudo  notar que el consumo de drogas se inscribe 
dentro de los datos aportados por la estadística nacional, así las drogas más 
consumidas continúan siendo las de tipo legal, alcohol y cigarrillo, mientras 
que dentro de las ilegales se destaca la marihuana, en una tendencia que 



















JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA TEÓRICA 
 
El consumo problemático de drogas legales e ilegales, es un fenómeno 
psicosocial de prioritario tratamiento, en el último año se han realizado 
campañas nacionales y establecido medidas legales para disminuir su 
incidencia. Esto, no únicamente porque el número de consumidores 
problemáticos aumenta, sino también porque las consecuencias negativas de 
este fenómeno involucran a toda la comunidad y como principal referente a la 
familia. 
Debido en parte al alto costo que reporta el tratamiento y la rehabilitación de 
los consumidores problemáticos de drogas, progresivamente se ha ido 
avanzando hacia la priorización de actividades de promoción de la salud 
mental y prevención primaria, que tienen más que ver más con la elaboración 
de políticas públicas orientadas a generar un marco contextual que haga 
menos probable el aparecimiento de problemas asociados al consumo de 
drogas.  
La Comisión Global de Políticas de Drogas sugiere en su último informe una 
visión más realista y cercana sobre el consumo de drogas y recomiendan 
invertir en actividades que puedan prevenir en primer lugar que las personas 
jóvenes usen drogas y a la vez prevenir que los que las usan desarrollen 
problemas más serios. Además de ser explícitos en la sugerencia de evitar 
mensajes simplistas al estilo de “sólo di que no” y políticas de “tolerancia 
cero”, alentando más bien los esfuerzos educativos asentados en 
información creíble y en programas preventivos que focalicen en las 
habilidades sociales y la influencia de los pares. Fruto de la sistematización 
de su experiencia y el análisis estadístico de cifras a nivel mundial concluye 
también que los esfuerzos preventivos más exitosos son aquellos dirigidos a 






Es así que estimular la investigación de los factores que intervienen en la 
producción del consumo de drogas resulta de fundamental importancia, pues 
permite ir sustentando de manera científica los esfuerzos preventivos, 
superando la improvisación, los prejuicios y las meras buenas intenciones, 
como han sugerido autores como Hidalgo (2004). Preguntarnos sobre la 
percepción de riesgo asociado al consumo de drogas implica reparar sobre 
nuestras propias creencias y experiencias en torno a las mismas, a fin de 
estructurar la postura que asumiremos ante este fenómeno, que bien podría 
ser, una manera más funcional de relacionarnos con nuestro entorno y 






























La teoría de la acción razonada asume que los seres humanos se comportan 
de una manera sensible, tomando en consideración la información disponible 
y considerando implícita o explícitamente las implicaciones de sus 
asunciones. Se asume, por tanto, que las conductas que llevan a cabo son 
conductas voluntarias. El objetivo central de este modelo es la predicción de 
la conducta desde la actitud o actitudes del sujeto y de las normas subjetivas, 
estando ambas mediadas por la intención conductual. Parte de la asunción 
de que las personas son usualmente racionales y hacen uso de la 
información que poseen para llevar a cabo su conducta (Ajzen y Fishbein, 
1980). 
 
La teoría de la acción planificada es una extensión de teoría de la acción 
razonada. El nuevo elemento que se introduce es el del control conductual 
percibido. A partir del mismo, y junto a la actitud hacia la conducta y la norma 
subjetiva predicen la intención conductual. A su vez, el control conductual 
percibido también puede ser un predictor directo de la conducta junto a la 
intención conductual. Por tanto puede existir una unión directa entre el 
control conductual percibido y la conducta. Esto significa que en ocasiones el 
control conductual percibido puede también predecir la conducta 
independientemente de la intención conductual. Esto implicaría que el control 
conductual percibido puede influenciar la conducta indirectamente a través 
de las intenciones y directamente la conducta. Sin embargo, esto no ocurre 
siempre. Suele encontrarse cuando hay algún acuerdo entre las 
percepciones de control y el control actual que tiene la persona sobre la 








El presente trabajo investigativo se enmarca dentro del enfoque cognitivo-
conductual, y dentro de éste concretamente en la teoría de la acción 
planificada explicada por Ajzen y Fishbein, que consiste en  cómo las 
actitudes, intenciones conductuales y el control conductual percibido 
determinan el comportamiento humano. 
 
Partiendo de esa premisa, esta teoría resulta especialmente útil en la 
comprensión de la percepción de riesgos asociados al consumo de drogas, 
entendida ésta como una actitud (una predisposición positiva o negativa 
hacia la realización de determinada conducta) basada en una evaluación de 
costos y beneficios. 
 
La discriminación entre costos y beneficios es efectuada a partir de un 
proceso evaluativo sobre la información previa disponible sobre determinado 
objeto o conducta, en este caso, creencias en torno a las drogas y su 
consumo.  
Estas creencias provienen, dentro del modelo de Ajzen y Fishbein, de la 
observación directa - creencias descriptivas-, de procesos mentales basados 
en consistencias probabilísticas y/o evaluativas - creencias inferenciales-  y 
agentes externos comunicadores -creencias informativas- (Becoña, 1999). 
Tomando en cuenta que una de las principales estrategias preventivas 
ensayadas en la parroquia Puerto Fco. de Orellana, y en general a nivel 
nacional, es la transmisión o proporción de información, indagar sobre las 
creencias que los adolescentes poseen en torno al consumo resulta 
particularmente importante.  
 
Por otra parte, las creencias que determinan las actitudes del sujeto son las 






de la información a las mismas. Por ello no es preciso utilizar un gran número 
de ellas, sino sólo aquellas que tienen importancia en la vida del sujeto. 
Junto a las creencias sobresalientes están las denominadas creencias 
sobresalientes modales, que son las creencias más frecuentes elicitadas por 
la muestra representativa de la población (Ajzen & Fishbein, 1980). Por tanto, 
resulta factible su indagación a través de técnicas grupales cualitativas que 
facilitan el trabajo con poblaciones adolescentes.  
 
Otro aspecto importante dentro de la teoría de la acción planificada es la 
intención conductual. Ésta se compone de cuatro elementos distintos: la 
conducta, el objeto al que la conducta va dirigida, la situación en que la 
conducta se realiza y el tiempo en que la conducta es ejecutada. Todos los 
elementos anteriores están a su vez en función de la especificidad o la 
generalidad de la conducta. Este es un importante concepto, que afecta a la 
relación actitud-conducta, pues la no adecuación entre los criterios de 
especificidad entre la intención conductual y la actitud evaluada puede ser 
una clara fuente de inconsistencia entre ambas (Ajzen & Fishbein, 1980). 
Debido a que el modelo teórico proporciona mayor poder predictivo en 
función de la especificidad de la conducta implicada en la intención, resulta 
útil al indagar sobre temas como el consumo problemático de drogas, y más 
concretamente sobre prevención de éste desde el Modelo de Gestión de 
Riesgos y Placeres (Hidalgo, 2003), que se enfoca en la gestión inteligente 
de costos y beneficios en conductas concretas de consumo.  
 
Además, es importante el concepto de norma subjetiva y su relación con las 
llamadas creencias normativas. Para los autores, la creencia normativa es la 
creencia que el sujeto tiene de lo que ciertos referentes (personas, amigos, padres, 
novio, etc.) piensan de si puede o no ejecutar la conducta en cuestión (Becoña, 






consecuente coerción, son otras de las estrategias aplicadas mayoritariamente a la 
así llamada prevención dirigida a la oferta, este aspecto cobra especial importancia.  
Otro de los conceptos, importantes dentro de ésta teoría, es el  de control 
conductual presentado como el grado percibido de facilidad o dificultad de 
realizar determinada conducta, el cual estará relacionado tanto con las 
experiencias pasadas como con impedimentos u obstáculos anticipados. Lo 
que se evalúa en esta variable no es el control que la persona tiene en una 
situación dada sino los efectos posibles del control conductual percibido 
sobre la ejecución de los objetivos conductuales (Becoña, 1999). 
Concretamente dentro del campo de la prevención esto cobra especial 
relevancia ya que, tomando el cuenta el grupo poblacional al cual se dirigen 
comúnmente los esfuerzos preventivos, se ha de entender a la adolescencia, 
como la etapa en la que se desarrolla la autonomía, la independencia y la 
capacidad de toma de decisiones, por tanto es de especial importancia el 
control que sobre las conductas de consumo cree poseer el sujeto y su 
efecto en la conducta manifiesta (Craig, 1997).   
 
En general la gran aceptación de esta teoría se explica por su coherencia, 
integración y afabilidad, al lado de posibilitarnos una predicción fiable sobre 
las actividades de las personas. Esto es, se asume que los seres humanos 
se comportan de una manera sensible, tomando en consideración la 
información disponible y considerando implícita o explícitamente las 
implicaciones de sus asunciones. Se asume, por tanto, que las conductas 
que llevan a cabo son conductas voluntarias (Becoña, 1999). 
 
Esta teoría ubica al individuo en el centro, considerándolo un sujeto proactivo 
y planificador de un comportamiento orientado hacia fines y metas, más que 
como un sujeto reactivo y mero receptor pasivo ante las circunstancias del  
medio. Por tanto que ofrece una línea teórica actualizada y más optimista en 







1.1. Percepción de riesgo asociado al consumo de drogas 
 
Dentro de la prevención de drogodependencias el aumento de la percepción 
de riesgo, junto con otros como el descenso en la cantidad de consumidores 
y el retraso en la edad de inicio en el consumo, suele ser considerado uno de 
los objetivos principales (Hidalgo, 2004). 
A continuación se analiza el concepto de percepción de riesgo, pues la 
importancia otorgada dentro de los programas preventivos obedece en parte 
a su participación como elemento evaluativo (costos-beneficios) dentro de los 
mecanismos que explican el consumo de drogas.  
  
1.1.1. Riesgo.- es el elemento de la probabilidad de que algún daño pueda 
ocurrir. Los componentes del riesgo son tres: 
Cognitivo: percepción del riesgo; 
Actitudinal: predisposición al riesgo y 
Comportamental: conductas de riesgo (Becoña, 2002). 
 
1.1.2. Conducta de riesgo en la adolescencia.-  es cualquier conducta que 
puede comprometer aquellos aspectos psicosociales del desarrollo 
exitoso del adolescente. Hay que apuntar que en ocasiones es 
importante realizar cierto tipo de riesgo. Para poder realizar nuevas 
experiencias el riesgo puede ser necesario. Si este riesgo es 
controlado, o está en unos niveles normales, la persona puede 
aprender nuevas conductas, perfeccionar las que tiene o adquirir 







Asociados a estos existen, e importantes para comprender el modelo 
preventivo en el que pretende enmarcarse el presente trabajo investigativo, 
otros conceptos básicos. 
 
1.1.3. Control.- es el grado en que la persona percibe que existe una 
relación funcional entre sus acciones y los eventos que siguen a tales 
acciones. Técnicamente, en el campo de la psicología, el estudio del 
control, aplicado a la propia persona, se ha realizado bajo la 
denominación del autocontrol, aunque existen también, teorías 
específicas sobre el control (ej., Carver y Scheier, 1982).  
El estudio del control sobre otros se ha realizado desde perspectivas 
sociológicas, políticas, históricas y psicológicas, entre .las más 
importantes (Becoña, 2002). 
 
1.1.4. Autocontrol.- El concepto popular de autocontrol es el de voluntad o 
fuerza de voluntad. Una persona muestra autocontrol cuando por sí 
misma es capaz de cambiar la probabilidad de aparición de un 
comportamiento basado en un proceso hedónico, a través de su 
esfuerzo y usando recursos psicológicos propios. El concepto central 
en el autocontrol es el de gratificación o refuerzo. Hay dos tipos de 
gratificación o refuerzo, el inmediato y el demorado. Relacionado a 
esto podemos hablar de dos tipos de autocontrol (Becoña, 2002):  
 
- En el autocontrol decisional la persona se enfrenta a una 
elección en la que se abandona la elección apetecible o una 
huida de una situación aversiva en favor de una alternativa que 
tiene una utilidad mayor aunque normalmente demorada. 
Tomada la decisión se acaba la secuencia conductual.  
- En el autocontrol prolongado el conflicto entre dos alternativas 






deseada puede llevarse a cabo incluso cuando los 
pensamientos y emociones o estados físicos aumentan la 
tentación de abandonar la situación en cualquier momento. El 
autocontrol prolongado exige una serie continua de decisiones 
para mantener una conducta que en esencia, e 
inmediatamente, no es apetecible para conseguir alguna 
consecuencia lejana. 
 
1.1.5. Impulsividad.- es lo opuesto al autocontrol. En ambientes con 
incertidumbre, en aquellos en donde no sabemos lo que puede ocurrir 
a continuación, sabemos que es más probable que aparezca la 
impulsividad que el autocontrol para maximizar el beneficio total. La 
impulsividad es necesaria en ocasiones para la supervivencia. 
Además, es una parte de nuestro pasado evolutivo y algunos autores 
llegan a indicar que probablemente la demora del resultado de la 
recompensa haya facilitado la supervivencia a lo largo de la evolución 
en distintas situaciones (ej., la comida cuando hay que racionarla por 
haber escasez de ella). Es como si hubiese una lucha permanente 
entre el autocontrol y la impulsividad (Becoña, 2002). 
 
Dentro del contexto de la presente investigación la percepción de riesgo 
resulta fundamental en la medida en que se encuentra asociada al modelo 
preventivo denominado Gestión de placeres y riesgos (Hidalgo, 2003).    
 
El modelo de Gestión de placeres y riesgos surge como alternativa al modelo 
de Prevención del consumo y también al de Reducción de riesgos (Rovira, J. 
& Hidalgo, 2003).  
El primero que entiende, como su nombre sugiere, el uso de estas 
sustancias como un riesgo a evitar en sí mismo y se plantea como uno de 






legales, objetivo que en la práctica ha resultado muy difícil de alcanzar. 
Trabaja con la idea de la abstinencia, sin aceptar ni asumir la posibilidad y 
legitimidad del uso de sustancias psicoactivas (Rovira & Hidalgo, 2003).  
El segundo pretende cubrir el vacío dejado por el anterior modelo, es decir,  
“trabajar con aquellas personas que dijeron y siguen diciendo sí a las drogas” 
(Rovira & Hidalgo, 2003). En este sentido, los enfoques de reducción de 
riesgos supusieron un auténtico cambio de paradigma en la forma de abordar 
el fenómeno del consumo de drogas, en cuanto aportaron una nueva 
perspectiva, un replanteamiento del problema y de la postura que se tomaba 
ante él planteándose trabajar desde la base de la realidad, “sobre lo que 
tenemos en nuestra sociedad, no sobre lo que deberíamos tener o lo que nos 
gustaría tener” (Marlatt, 1998).  
Su objetivo, por lo tanto, pasó de ser la erradicación de las drogas 
(concebidas hasta entonces como intrínsecamente dañinas) a la reducción 
de los problemas asociados a su consumo (concebido ahora como una 
opción personal totalmente legítima) (Rovira & Hidalgo, 2003). 
 
1.1.6. Modelo de Gestión de placeres y riesgos.- se presenta como un 
enfoque realista, eficaz y desprejuiciado que pretende tomar en 
cuenta la postura del consumidor, como única forma de resultar 
preventivamente efectivo (Hidalgo, 2003),  integra y potencia varias 
concepciones provenientes del modelo de Reducción de riesgos y 
alguna del modelo de Prevención del consumo. Propone la idea de 
que el consumidor, en su uso de sustancias psicoactivas, no se guía 
exclusivamente por los parámetros de la seguridad sino que se rige, al 
menos en igual medida, por la búsqueda del placer. Por lo tanto, 
según el peso específico que le otorgue a cada uno de estos factores 
y según las circunstancias se lo permitan, tratará de buscar un 






del riesgo, gestionando ambos elementos como mejor pueda y 
considere (Rovira & Hidalgo, 2003). 
 
Parte de la idea de que el paradigma de Reducción de riesgos continúa 
arrastrando el peso heredado de una visión del consumo excesivamente 
parcializada hacia la negatividad, pues, la propia denominación del enfoque, 
Reducción de riesgos, lleva implícita una visión del uso de drogas como algo 
esencialmente peligroso, pues sólo explicita su componente problemático y 
omite cualquier alusión a otros elementos que le son igualmente 
consustanciales como el placer y la gratificación (Rovira & Hidalgo, 2003).  
De este modo, parece como si sobrevolara la antigua idea de la abstinencia, 
pues, llevado al extremo, plantear el consumo desde un punto de vista de 
reducción de riesgos llevaría a recomendar indefectiblemente el no consumo, 
ya que esta es la forma en que los riesgos se reducen a su mínima expresión 
(Rovira & Hidalgo, 2003). 
 
Por lo tanto, el modelo de Gestión de Placeres y Riesgos, partiendo del 
respeto y la aceptación de las opciones y decisiones del consumidor, tiene 
por objetivo principal aportar instrumentos válidos para la reflexión y la 
capacitación para una gestión efectiva de los placeres y riesgos relacionados 
con el consumo de drogas. Pretende, en definitiva, enseñar a relacionarse y 
disfrutar con las drogas, (entendiendo que se ha optado libremente por 
consumirlas), reduciendo al mínimo los riesgos asociados (Rovira & Hidalgo, 
2003).  
 
Para la consecución de ese objetivo, plantea algunas líneas estratégicas 
(Rovira & Hidalgo, 2003): 
 
- Aceptación de la condición del joven o adolescente como 






contraposición a la visión de los modelos preventivos de índole 
paternalista. 
- Información. Objetiva, oportuna y dirigida, posicionándose 
frente al prohibicionismo de la palabra (Rollo & Samorini, 1999), 
o sea, el vacío informativo instaurado durante años en torno a 
las drogas fuera del ámbito institucional y especializado. 
- Reflexión y análisis preventivos, que alude a la modificación de 
actitudes a través de fomentar la reflexión para estimular el 
aprendizaje de la experiencia a partir del ensayo y error. Implica 
el desarrollo de capacidades como la toma de decisiones, 
resolución de conflictos, habilidades sociales, autoconocimiento 
y otras.  
- Consenso, a fin de lograr la eficacia de las acciones preventivas 
a través del trabajo multisectorial y cooperativo, superando la 
contradicción entre la prohibición legal del consumo y la 
práctica y experiencia, que demuestran, es poco probable 
evitarlo, para integrar el diseño ambiental como una estrategia 




1.2. La creciente importancia de los factores de riesgo y protección 
en los modelos teóricos 
 
Principalmente dentro del modelo de Prevención del consumo de drogas el 
esquema de factores protectores y de riesgo resulta de gran relevancia 
debido, en parte, a que poseen aportes provenientes de la investigación 
científica, hecho que dentro de la prevención de daños asociados al 
consumo todavía no es una generalidad (Hidalgo, 2004), sobre todo en 






Lo deseable es que la política de prevención de drogas debe partir del 
conocimiento científico de por qué unas personas abusan de las drogas 
mientras que otras no lo hacen. Esto es lo que se conoce como factores de 
riesgo y factores de protección (Becoña, 2002).  
Se considera que la percepción de riesgo está relacionada con los factores 
de riesgo y protectores, pues siendo baja o alta estará dentro de los unos o 
los otros respectivamente y según sea el caso (Kumate, 2000).  
 
1.2.1. Factor de riesgo.- asociación o correlato entre un sujeto y un 
resultado, pudiendo evaluarse antes de que se haya producido el 
resultado o utilizarse para dividir a la población en subgrupos de alto y 
bajo riesgo. No se conoce la combinación de los mismos que lleven de 
modo seguro al consumo de drogas. Depende más bien de múltiples 
combinaciones de diferentes factores (Becoña, 2002). 
 
1.2.2. Factor protector.- atributo o característica individual, condición 
situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenúa la 
probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transición en el nivel de 
implicación con las mismas (Clayton, 1992). 
 
La presencia de un solo factor de riesgo no es garantía para que vaya a 
producirse el abuso de drogas y, por el contrario, la ausencia del mismo no 
garantiza que el abuso no se produzca. Lo mismo sucede en el caso de los 
factores de protección. El abuso de drogas suele ser probabilístico y, en todo 
caso, es el resultado de la intervención conjunta de muchos factores 
influyendo en ello (Clayton, 1992). 
Existen varias formas de clasificar a los factores protectores y de riesgo, una 
de las más prácticas es la que los agrupa en ambientales/contextuales, 
individuales (genéticos, biológico-evolutivos y psicológicos) y factores de 






Los supuestos básicos que caracterizan la investigación sobre los factores 
de riesgo en relación con el abuso de drogas son los siguientes (Becoña, 
2002):  
- un simple factor de riesgo puede tener múltiples resultados, 
- varios factores de riesgo o de protección pueden tener un 
impacto en un simple resultado, 
- el abuso de drogas puede tener efectos importantes en los 
factores de riesgo y de protección, y  
- la relación entre los factores de riesgo y de protección entre sí y 
las transiciones hacia el abuso de drogas pueden estar influidas 
de manera significativa por las normas relacionadas con la 
edad. 
A continuación se citan algunos de los aportes provenientes de la 
investigación (Becoña, 1999): 
 Se considera un importante factor protector tener una buena relación 
entre los miembros de la familia, cercana, duradera, y sin conflictos, 
así como que tenga métodos de disciplina adecuados a la edad. Otro 
es tener modos atractivos de pasar el tiempo. También se ha 
encontrado en Estados Unidos que la religiosidad es un factor de 
protección, aunque no se sabe por qué. Finalmente, aquellos que 
esperan lograr éxito en otras actividades, así como tener 
responsabilidades, es menos probable que abusen de las drogas. 
 Es un importante factor de riesgo el abandono del niño. Esto le 
impedirá luego tener una relación cercana, no aprender las relaciones 
de afecto con los padres, así como resolver problemas, controlar sus 
impulsos, afrontar las frustraciones, limitaciones y fracasos. Esto lleva 
luego a la inmediata gratificación y a la incapacidad de retrasar el 






 Circunstancias de la vida son importantes factores de riesgo, como los 
trastornos psiquiátricos, fracaso escolar, abuso sexual, violencia, no 
tener hogar. 
 Las intervenciones preventivas efectivas pueden reducir la tasa de 
futuros problemas comparado con la no intervención o comparado con 
el tratamiento habitual. 
 
 
1.3. La percepción del costo-beneficio como factor de riesgo en el 
consumo de drogas 
 
Hasta ahora ninguno de los factores determinados como de riesgo es 
predominante, ni tampoco es causa necesaria o suficiente para que se 
desencadene una adicción; sólo puede ser referido en términos de 
probabilidad. 
En este sentido el conocimiento de los factores de riesgo si bien no provee 
una fórmula para la prevención, sí ayuda para que una intervención 
preventiva sea más efectiva (Kumate, 2000). 
 
Antes de que los adolescentes sean dependientes al alcohol, tabaco u otras 
drogas, han sido experimentadores. Durante mucho tiempo se ha tratado de 
entender porqué algunos adolescentes sí experimentan con drogas y otros 
no (Kumate, 2000). 
La percepción de riesgo hace al sujeto tomar una decisión, para conducirse 
de una manera determinada, a partir de la ponderación de diversos aspectos 
intrapersonales y ambientales a favor o en contra de la misma (Kumate, 
2000). 
 
1.3.1. Percepción costo-beneficio.- evaluación realizada sobre el conjunto 






enfocadas como consecuencias personales y que constituye el 
aspecto afectivo de una actitud. Se encuentra íntimamente 
relacionada con las normas sociales y el control percibido sobre 
determinada conducta, en este caso el consumo de drogas, y es un 
componente importante en la toma de decisiones, entendida como 
intención conductual o intención razonada (Kumate, 2000).  
 
Es decir, además de las actitudes y la creencia social normativa se considera 
que la autoeficacia (control percibido) está directamente relacionada con las 




1.4. Las teorías actitud – conducta 
 
Desde mediados de los años 70 se produjo una importante revolución en el 
campo actitudinal. Mientras que con anterioridad apenas se encontraba 
relación entre la actitud evaluada y la conducta real observada, el impulso de 
autores como Fishbein y Ajzen y otros, cambió totalmente el panorama 
anterior. Hoy es posible predecir en grado importante la conducta desde la 
actitud y creencias del sujeto, o desde componentes anteriores o 
relacionados con la misma como son la norma subjetiva, intenciones 
conductuales, etc. (Becoña, 1999). 
 
1.4.1. La teoría de la acción razonada y la teoría de la acción planificada 
 
Tanto la teoría de la acción razonada, expuesta por Fishbein y Ajzen en 
1975, y la teoría de la acción planificada, enriquecida por Ajzen en 1988 






actitudes del sujeto y de las normas subjetivas, estando ambas mediadas por 
la intención conductual, en el modelo de Fishbein y Ajzen, y en el de Azjen  
junto a las anteriores también por el control conductual percibido (Becoña, 
2002).  
La gran aceptación de estas teorías se explica por su coherencia, integración 
y afabilidad, al lado de posibilitarnos una predicción fiable sobre las 
actividades de las personas. Esto es, se asume que los seres humanos se 
comportan de una manera sensible, tomando en consideración la 
información disponible y considerando implícita o explícitamente las 
implicaciones de sus asunciones. Se asume, por tanto, que las conductas 
que llevan a cabo son conductas voluntarias (Becoña, 1999). 
 
A continuación se describen los principales elementos implicados y cómo 
interactúan entre sí dentro de esta propuesta teórica.  
 
1.4.1.1. Actitud.- predisposición cognitiva susceptible de ser medida con 
escalas bipolares afectivas o evaluativas respecto a un objeto, 
sujeto, acción o evento dado. Desde la perspectiva tradicional de 
los componentes de las actitudes consideran cuatro: afecto, 
cognición (que incluiría opiniones y creencias), conación 
(intenciones conductuales) y conducta (observada a través de los 
actos) (Becoña, 1999).  
En la teoría de Fishbein y Azjen, la actitud no se considera aislada, 
sino que está determinada por las creencias o información que 
tiene el sujeto sobre el objeto de actitud, y la evaluación de ese 
objeto, que especifican matemáticamente del siguiente modo:  
 
1.4.1.2. Creencia.- La creencia tiene como misión enlazar un objeto con un 
atributo. El objeto de la creencia puede ser tanto una persona, 






los atributos son propiedades, cualidades, características, 
resultados, otro objeto, etc. En la proposición creencial “la cocaína 
es una droga”, el objeto es “cocaína”, mientras que el atributo es 
“droga”. En este caso el objeto sería un concepto mientras que el 
atributo una cualidad del mismo (Becoña, 1999).  
Se consideran tres tipos de creencias (Becoña, 1999):  
- creencias descriptivas, fruto de la observación directa;  
- creencias inferenciales, que se forman por dos posibles 
fuentes: razonamiento silogístico, que viene a ser una 
consistencia probabilística, y las basadas en la noción de 
atribución causal y balance de Heider, que viene a ser una 
consistencia evaluativa; y 
- creencias informacionales, debidas a una fuente externa y 
que muchas veces pueden dar lugar a creencias 
descriptivas. 
 
Por su parte, las creencias que determinan las actitudes del sujeto son 
las llamadas creencias sobresalientes, nunca más de 5 +/- 4 al aplicar 
la teoría de la información a las mismas. Por ello no es preciso utilizar 
un gran número de ellas, sino sólo aquellas que tienen importancia en 
la vida del sujeto. Fishbein y Ajzen (1980) creen que sólo las dos o 
tres primeras son las sobresalientes y las demás redundantes o 
carentes de importancia. Junto a las creencias sobresalientes están 
las denominadas creencias sobresalientes modales, que son las 
creencias más frecuentes elicitadas por la muestra representativa de 
la población (Becoña, 1999).  
 
1.4.1.3. Evaluación.- La evaluación consiste en la localización de los 
respondientes sobre una dimensión evaluativa bipolar. A nivel 






semántico, que son bipolares, o con escalas adaptadas a partir del 
mismo; en otros casos, mediante escalas de probabilidad, escalas 
unipolares, etc. (Becoña, 1999). 
 
1.4.1.4. Intención conductual.- La intención conductual es quizás el 
aspecto más importante de la teoría de Fishbein y Ajzen (Becoña, 
1999). La intención conductual se compone de cuatro elementos 
distintos: la conducta, el objeto al que la conducta va dirigida, la 
situación en que la conducta se realiza y el tiempo en que la 
conducta es ejecutada. Todos los elementos anteriores están a su 
vez en función de la especificidad o la generalidad de la conducta. 
Este es un importante concepto, que afecta a la relación actitud-
conducta. El nivel más específico de las intenciones (Ajzen & 
Fishbein, 1980) sería aquel en el que la persona se propone 
realizar un acto particular con respecto a un objeto dado en una 
situación específica y en un momento dado del tiempo. El nivel 
más general sería, por ejemplo, que la persona se propone ser 
amistosa (hacia cualquier conducta, objeto, situación o tiempo). La 
no adecuación entre los criterios de especificidad entre la intención 
conductual y la actitud evaluada puede ser una clara fuente de 
inconsistencia entre ambas. 
La intención conductual constituye el paso previo a la conducta y 
está determinada, dentro de esta propuesta teórica, por dos 
componentes: la actitud hacia la conducta y la norma subjetiva 
(Becoña, 1999).  
 
1.4.1.5. La norma subjetiva.- está compuesta de dos elementos: las 
creencias normativas y la motivación a acomodarse con los 







1.4.1.6. Creencias normativas.- es la creencia que el sujeto tiene de lo 
que ciertos referentes (personas, amigos, padres, novio, etc.) 
piensan de si puede o no ejecutar la conducta en cuestión. Un 
ejemplo de creencia normativa puede ser “mis amigos piensan que 
yo debo consumir cocaína cuando voy de copas”. Las creencias 
normativas se pueden formar por un proceso de inferencia y 
también, aunque con más dudas, pueden ser inferidas de las 
actitudes percibidas de los referentes hacia la ejecución de una 
conducta dada. Se puede obtener las creencias normativas 
modales o lista de referentes que son mencionados con mayor 
frecuencia por los sujetos. (Becoña, 1999). 
 
1.4.1.7. Motivación a acomodarse.- es entendida como la intención a 
acomodarse con el referente en cuestión (personas, amigos, 
padres, novio, etc.) (Becoña, 1999).  
 
1.4.1.8. Conducta.- A ella hay que referenciar todos los elementos teóricos 
anteriormente citados. La conducta está compuesta para Ajzen y 
Fishbein (1980) de cuatro elementos: la acción, el objeto al que se 
dirige, el contexto en el que tiene lugar y el tiempo en que ocurre. 
De igual modo es muy importante su nivel de especificidad. De 
este modo Fishbein y Ajzen hacen la distinción entre criterios 
conductuales de observación de un acto simple, de observación 
repetida de un mismo acto simple, y simples o repetidas 
observaciones de distintas conductas. Los dos polos podríamos 
decir que son (Ajzen y Fishbein, 1980): acciones simples y 
categorías conductuales. En esta última clasificación el acto o 
acción simple es la particular conducta ejecutada por un individuo, 
mientras que la categoría conductual envuelve un grupo de 






conducta y las actitudes en el mismo nivel de especificidad, es de 
esperar encontrar inconsistencia en los resultados. Se recomienda, 
por ello, que la intención y el criterio conductual estén en el mismo 
nivel de especificidad (Becoña, 1999). 
 
Posteriormente se añade a estos conceptos el de control conductual 
percibido, en el marco de la Teoría de la Acción Planificada (TAR). De esta 
forma, la teoría de la acción planificada viene a ser una extensión de la teoría 
de la acción razonada y el elemento central de la misma es el control 
conductual percibido, pero para las conductas que no están bajo el control 
voluntario completo del sujeto. Un buen ejemplo es el del fumador que quiere 
dejar de fumar y, por tanto, tiene la intención de dejar de fumar, pero no es 
capaz de conseguirlo, de ahí que haya poca relación entre su intención 
conductual y la conducta (Becoña, 1999). 
 
La teoría de la acción planificada intenta solventar este hecho al introducir el 
control conductual percibido, que determina directamente la intención 
conductual junto a la actitud y la norma subjetiva; también en ocasiones 
directamente a la conducta (Becoña, 1999).  
 
1.4.1.9. Control conductual percibido.-  es el grado percibido de facilidad 
o dificultad de realizar la conducta, el cual estará relacionado tanto 
con las experiencias pasadas como con impedimentos u 
obstáculos anticipados. Lo que se evalúa en esta variable no es el 
control que la persona tiene en una situación dada sino los efectos 
posibles del control conductual percibido sobre la ejecución de los 
objetivos conductuales (Becoña, 1999). 
El control conductual es visto como un continuo, donde en unos 
casos se ejerce un control total, como por ejemplo cuando se 






las distintas conductas adictivas. Dentro del control volitivo, Ajzen 
(1988) analiza varios factores que pueden influenciar el grado de 
control que una persona tiene sobre una conducta dada. Distingue 
factores internos y factores externos. Entre los internos considera 
la información, habilidades y capacidades junto a las emociones y 
compulsiones. Dentro de los factores externos la oportunidad y la 
dependencia de otros.  
 
Por tanto, habrá tres determinantes independientes de la intención 
conductual: la actitud hacia la conducta, la norma subjetiva y el grado de 
control conductual percibido. De modo semejante y ampliando la teoría de la 
acción razonada, de la que parte, en esta teoría se consideran junto a las 
creencias conductuales y a las creencias normativas las creencias de control, 






















2.1. El consumo de drogas 
 
2.1.1. Conceptos básicos 
 
Es oportuno definir algunos conceptos básicos que nos van a seguir a lo 
largo de nuestro recorrido y que son importantes de precisar para proseguir 
con la construcción del cuerpo teórico del presente trabajo, como droga, 
drogodependencia, prevención, entre otros. 
 
2.1.1.1. Droga.- toda sustancia que introducida en el organismo vivo, 
puede modificar una o más funciones de éste (Becoña, 2002).  
 
2.1.1.2. Sustancia psicoactiva.- cualquier sustancia, tomada a través de 
cualquier vía de administración, que altera el estado de ánimo, el 
nivel de percepción o el funcionamiento cerebral (Schuckit, 2000). 
Cabe mencionar que suele aplicarse a esta definición a las 
llamadas drogas o drogas de abuso. 
 
2.1.1.3. Psicotrópico.- Dicho de una sustancia psicoactiva: Que produce 
efectos por lo general intensos, hasta el punto de causar cambios 
profundos de personalidad (RAE, 1984). 
 
2.1.1.4. Estupefaciente.-  Que produce estupefacción (pasmo, estupor). 
Sustancia narcótica que hace perder la sensibilidad,  por ejemplo la 
morfina o la cocaína (RAE, 1984). 
 
2.1.1.5. Droga de abuso.- existen varias definiciones, mas todas coinciden 






Americana de Psiquiatría, cuando se refiere a los trastornos 
relacionados con sustancias, según el DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2000), se aplica a todas aquellas 
sustancias que introducidas en el organismo afectan o alteran el 
estado de ánimo y la conducta, acarrean trastornos incapacitantes 
para el consumidor en la esfera personal, laboral, social, física y 
familiar, así como síntomas y estados característicos como 
intoxicación, tolerancia, dependencia y síndrome de abstinencia. 
 
2.1.1.6. Consumo de sustancias psicoactivas.- también llamado uso, se 
refiere dentro de materia preventiva al consumo que, abarcando 
una gama de intensidad, frecuencia y otras características 
(CONSEP, 2007), se inscribe dentro de parámetros de 
funcionalidad o ausencia de trastorno.  
 
2.1.1.7. Abuso de sustancias psicoactivas.- Se produce cuando hay un 
uso continuado a pesar de las consecuencias negativas que ello 
acarrea para el individuo (Becoña, 2002). 
 
2.1.1.8. Drogodependencia.- suele emplearse sus equivalentes 
semánticos adicción, toxicomanía, dependencia de drogas, 
dependencia de sustancias psicoactivas, farmacodependencia, etc. 
para referirse al mismo concepto, si bien existe diversidad de 
criterios al respecto, emplearemos una de las más sencillas y 
completas para los fines que se persiguen. Así, tal como la definió 
la OMS (1992), por drogodependencia entendemos el estado de 
intoxicación periódica o crónica producida por el consumo repetido 
de una droga natural o sintetizada y caracterizado por:  
- deseo dominante para continuar tomando la droga y 






- tendencia a incrementar la dosis. 
- dependencia física y generalmente psíquica, con síndrome 
de abstinencia por retirada de la droga, y 
- efectos nocivos para el individuo y para la sociedad.   
 
2.1.1.9. Intoxicación aguda.-  Estado transitorio consecutivo a la ingestión 
o asimilación de sustancia psicótropa o de alcohol que produce 
alteraciones del nivel de conciencia, de la cognición, de la 
percepción, del estado afectivo, del comportamiento o de otras 
funciones y respuestas fisiológicas y psicológicas (Becoña, 2002). 
 
2.1.1.10. Tolerancia.- Estado de adaptación caracterizado por la 
disminución de la respuesta a la misma cantidad de droga o por la 
necesidad de una dosis mayor para provocar el mismo grado de 
efecto farmacodinámico (Becoña, 2002). 
 
2.1.1.11. Dependencia física.- Estado de adaptación que se manifiesta por 
la aparición de intensos trastornos físicos cuando se interrumpe la 
administración de la droga o se influye en su acción por la 
administración de un antagonista específico. El síndrome de 
abstinencia está constituido por series específicas de síntomas y 
signos de carácter psíquico y físico peculiares de cada tipo de 
droga (Becoña, 2002). 
 
2.1.1.12. Dependencia psíquica o psicológica.- Situación en la que existe 
un sentimiento de satisfacción y un impulso psíquico que exigen la 
administración regular o continua de la droga para producir placer 







2.1.1.13. Síndrome de abstinencia.- Es el conjunto de síntomas y signos 
que aparecen en una persona dependiente de una sustancia 
psicoactiva cuando deja bruscamente de consumirla o la cantidad 
consumida es insuficiente (Becoña, 2002). 
 
 
2.1.2. Reseña histórica: la humanidad y el consumo de drogas 
 
Siendo la historia del consumo de drogas un tema tan extenso nos 
limitaremos a sintetizar algunas consideraciones generales para posicionar 
nuestra investigación dentro del contexto inmediato, tomando en cuenta el 
pasado y las proyecciones futuras a fin de efectuar un análisis del escenario 
actual de consumo.  
La relación particular establecida entre el ser humano y la droga nos exige 
realizar unas cuantas observaciones previas, a considerar (Mabit,  1992): 
 
- En todos los tiempos y en todas las sociedades humanas y en sus 
formas culturales, el ser humano procuró modos de transformar sus 
estados de conciencia. 
 
- Incluso los animales, en todas las especies, no dejan pasar las 
oportunidades que se presentan naturalmente de ingerir sustancias 
psicotrópicas (ello permitió muchas veces a los humanos identificar 
esas sustancias en base a la observación de las conductas animales). 
 
- La ingestión de una sustancia psicotrópica no existe nunca en forma 
aislada sino que se inscribe dentro de un concepto cultural que la 
condiciona de manera muy importante, superando ampliamente los 







- El efecto psicotrópico de una sustancia depende en gran medida de 
los estímulos ambientales y de la actitud psicosomática asociada a su 
asimilación: música, posturas físicas, imágenes, alimentos 
consumidos, acompañantes. A tal punto que esos estímulos pueden 
por sí mismos ser suficientes para provocar y obtener cambios de 




- Según los contextos culturales y las diversas épocas, una misma 
sustancia se considera dañina o benéfica para el individuo y/o el grupo 
humano. Se comprueba hoy en día cómo los medicamentos 
psicotrópicos contemporáneos son promocionados un día y retirados 
de la venta el día siguiente.  
 
- Una sustancia llamada tóxica siempre presenta una vertiente 
terapéutica: la mayoría de las “drogas” conocidas hoy como dañinas lo 
han sido previamente como medicamentos (tabaco, opio, coca, etc.). 
Del mismo modo se sabe que los medicamentos poseen una toxicidad 
potencial que regularmente los hacen prohibir a la venta luego de 
años de distribución abundante. Ciertas drogas embriagantes 
prohibidas actualmente tienen valiosas propiedades terapéuticas y, 
por consiguiente, una capacidad de aliviar el sufrimiento humano. La 
ilegalidad de varias sustancias psicoactivas ha limitado su 
aprovechamiento como medios terapéuticos (Ott, 1996).  
 
 
- La modificación de los estados de conciencia representa la piedra 
angular de las experiencias religiosas y místicas que fundan las 






andino sin la coca, de los Huicholes sin el peyote o de las culturas 
amazónicas sin la ayahuasca? 
 
- Los chamanes y curanderos han demostrado saber empíricamente 
usar y controlar el manejo de sustancias psicotrópicas hasta para 
tratar adictos. Esos terapeutas pueden consumir con frecuencia y 
durante largo tiempo sustancias psicotrópicas naturales sin desarrollar 
ningún tipo de dependencia ni consecuencias perjudiciales. 
 
 
Se observa que hablar de la historia del consumo de drogas es hablar de la 
historia de la humanidad, en cuanto abarca aspectos tan importantes como la 
medicina o la religión. En el proceso histórico de la relación entre ser humano 
y droga juega un papel muy importante el tema de la prohibición, misma que 
para Jonathan Ott (1996) se halla relacionada estrechamente con la historia 
de las prácticas religiosas, más concretamente con la instauración del 
cristianismo y se condensa en lo que se ha denominado como la Inquisición 
Farmacrática (Ott, 1995).  
Para Ott (1995), existen hitos que marcan la historia de la prohibición actual 
que recae sobre ciertas sustancias: 
 
 La caída del santuario de Eleusis a finales del siglo IV de nuestra era, 
cuando, al arrasar el santuario, los godos pusieron punto final a una 
religión cuyos misterios, que tenían dos mil años de antigüedad y 
estaban organizados en torno a un rito anual en el que los iniciados 
ingerían el kykeón, una poción enteogénica que les transformaba en 
epóptai, aquellos que habían visto «lo sagrado». Este hecho es 
calificado como la defunción simbólica de la Edad de los enteógenos, 







 La Edad del Oscurantismo, que tuvo lugar durante los mil años 
siguientes y que consistió en el ataque y persecución dirigidos en 
algunos casos contra los vestigios de la filosofía pagana precristiana, 
y, en otros, contra credos rivales como el judaísmo, el maniqueísmo, 
el Islam, o contra los primeros indicios de racionalismo y ciencia. Del 
mismo modo siguió ejerciéndose una permanente y redoblada presión 
sobre los seguidores de las religiones extáticas y sobre los 
practicantes de los cultos tradicionales. Así, adivinadores, sanadores y 
parteras, exponentes de las artes chamánicas, fueron enviados a la 
hoguera junto con judíos, maniqueos, musulmanes, alquimistas, 
disidentes políticos y epilépticos, entre otros. En los albores del siglo 
XVI Europa había sido sometida, el éxtasis chamánico virtualmente 
extirpado de la memoria de los supervivientes, y la farmacopea 
chamánica casi olvidada del todo. 
 
 En la Edad Moderna, alrededor del año 1521 cuando se produjo el 
contacto de los navegantes europeos con pueblos americanos que 
tenían una experiencia directa de lo sagrado a través de la mediación, 
no de sacerdotes, sino de un asombroso repertorio de plantas 
enteógenas, «maestras naturales», que fumaban, esnifaban, ingerían 
y tomaban hasta en lavativas. Es así que, Hernán Cortés, al mando de 
otros hombres, establece su dominio sobre los aztecas, y luego el 19 
de junio de 1620, en la ciudad de México, la Inquisición decreta 
formalmente que el uso de plantas de ebriedad era herético.  
 
 La prohibición contemporánea de drogas enteogénicas y psicoactivas 
comienza el 1 de marzo de 1915, cuando entró en vigor la llamada 
Ley Harrison sobre Narcóticos que el Congreso norteamericano 
aprobó el 14 de diciembre de 1914 y el presidente Wilson firmó tres 






prohibir el alcohol, en 1919 el Tribunal Supremo americano apeló a 
esta ley federal para prohibir los «narcóticos» y reclamar amplios 
poderes policiales a nivel federal en materia de «drogas peligrosas». 
La idea ha conseguido incorporarse a la tradición americana, que ha 
exportado su cruzada antidroga a todo el mundo. Pese a que el origen 
de la avalancha legislativa antidroga en Estados Unidos estaba 
relacionada con una cuestión de luchas imperialistas por el dominio 
mundial, sin mencionar otras motivaciones económicas y racistas, su 
triunfo coincide con la corriente de celo reformista que proclamaban 
las minorías religiosas fundamentalistas intolerantes. No obstante, 
como se ha observado sagazmente, la prohibición contemporánea 
sobre drogas, camuflada bajo el rótulo de «Leyes que regulan la Salud 
Pública» referidas a «delitos contra la Salud Pública», no es sino la 
expresión moderna de la milenaria Inquisición Farmacrática bajo un 





2.1.3.1. Tipos de drogas 
 
Para clasificar las drogas se pueden seguir diferentes criterios, por ejemplo, 
por su origen (naturales, sintéticas, semisintéticas), por su estructura 
química, por su acción farmacológica, por el medio socio-cultural (legales-
ilegales, institucionalizadas-no institucionalizadas, duras-blandas, más 
peligrosas-menos peligrosas) o con respecto al sujeto, utilizándose en este 
caso clasificaciones clínicas. Sin duda alguna, la clasificación de las drogas 







.Para efectos de esta investigación seguiremos la propuesta por Shuckit 
(2000): 
 
 Depresores del SNC: Alcohol, hipnóticos, muchas drogas ansiolíticas 
(benzodiacepinas). 
 Estimulantes o Anfetaminas: metilfenidato, todos los tipos 
simpatomiméticos del SNC de cocaína, productos para perder peso. 
 Opiáceos Heroína, morfina, metadona y casi todas las prescripciones 
analgésicas. 
 Cannabinoides: Marihuana, hachís. 
 Alucinógenos: Dietilamina de ácido lisérgico (LSD), mescalina, 
psilocibina, éxtasis (MDMA), las llamadas drogas vegetales, como 
ayahuasca, el San Pedro, etc. 
 Inhalantes: Aerosoles, sprays, colas, tolueno, gasolina, disolventes. 
 Drogas para contrarrestar otros efectos: atropina, escopolamina, 
estimulantes menores, antihistamínicos, analgésicos menores. 
 Otros Fenciclidina (PCP). 
 
También se utilizará el criterio de legalidad como clasificatorio en algunos 
casos, estando determinado éste por el contexto socio cultural, diremos que 
existen dos categorías (CONSEP-OED, 2005):  
 
 Legales: alcohol, cigarrillo. 
 Ilegales: marihuana, cocaína, pasta base de cocaína, heroína, éxtasis, 











2.1.3.2. Tipos de consumo/consumidores: 
 
Los patrones de consumo son un conjunto de variables que definen la 
relación entre los individuos y la sustancia (CONSEP, 2007).  
Según la clasificación establecida por la OMS, hay varias clases de 
consumidores de sustancias psicoactivas o tipos de consumo (CONSEP, 
2007): 
 
 Experimental.- es el sujeto que ha probado la droga de forma 
esporádica, generalmente impulsado por la búsqueda de placer,  
curiosidad, presión social, etc. Es más común de la adolescencia y 
está vinculado a los espacios de ocio. 
 Recreativo/utilitario.- es el consumidor de drogas en momentos de 
diversión y búsqueda de placer o en una tentativa de obtener alguna 
utilidad específica, por ejemplo, estimulantes como la cocaína para 
estudiar.  
 Ocasional.- persona que habiendo experimentado en forma placentera 
los efectos de las drogas, comienza a integrar el consumo a su forma 
de comportamiento, como motivación de integración grupal o 
reducción de la sintomatología. 
 Habitual.- se trata de un consumo frecuente, periódico y reiterado, Las 
motivaciones consisten en la intensificación de las sensaciones de 
placer, aliviar situaciones de soledad, aburrimiento y otras. 
 Compulsivo.- se trata del consumo necesario más que deseable de 
drogas, mismas que han pasado a ser parte constitutiva del 
comportamiento cotidiano del sujeto. Todo el complejo de 
comportamientos que este nivel supone contribuye a la generación de 







Como se puede observar, los límites entre categorías son imprecisos y más 
de dos categorías comparten elementos comunes en sus definiciones, por lo 
que esta clasificación habrá de tomarse como referente didáctico más que en 
cualquier otro aspecto.  
 
 
2.1.4. Modelos explicativos del consumo 
 
Se los presenta con el afán de posicionar la propuesta teórica de la que parte 
el presente trabajo investigativo dentro de un marco más amplio. Debido a su 




Tabla No. 1 
 
CLASIFICACIÓN DE LAS TEORÍAS Y MODELOS EXPLICATIVOS 
 
I. Teorías parciales o basadas en pocos componentes 
 
1.Teorías y modelos biológicos 
1.1. La adicción como un trastorno con sustrato biológico 
1.2. La hipótesis de la automedicación 
 
2.Modelo de creencias de salud y de competencia 
 
3.Teorías de aprendizaje 
 
3.1. Condicionamiento clásico 
3.2. Condicionamiento operante 







4. Teorías actitud-conducta 
 
4.1. Teoría de la acción razonada 
4.2. Teoría de la conducta planificada 
 
5. Teorías psicológicas basadas en causas intrapersonales 
 
5.1. Del modelo de mejora de la estima de Kaplan et al. a la teoría integrativa 
de la conducta desviada de Kaplan 
5.2. Modelo basado en la afectividad de Pandina et al. 
 
6. Teorías basadas en la familia y en el enfoque sistémico 
 
7. El modelo social de Peele 
 
8. Otros modelos teóricos 
 
8.1. Modelo de Becker 
8.2. Modelo de Burgess 
8.3. El modelo de afrontamiento del estrés de Wills 
 
II. Teorías de estadios y evolutivas 
 
1.Modelo evolutivo de Kandel 
 
2. Modelo de etapas motivacionales multicomponentes de Werch y 
Diclemente 
 







4. Teoría de la madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie 
 
5. Teoría de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb 
 
6. Modelo psicopatológico del desarrollo de Glantz 
 
7. Modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependencia 
 
de drogas de Chatlos 
 
8. Teoría de la socialización primaria de Oetting et al. 
 
III. Teorías integrativas y comprensivas 
 
1.Modelo de promoción de la salud 
 
2.Teoría del aprendizaje social y teoría cognitiva social de Bandura 
 
3.Modelo del desarrollo social de Catalano, Hawkins et al. 
 
4.Teoría interaccional de Thornberry 
 
5. Teoría de la conducta problema de Jessor y Jessor 
 
6. Teoría para la conducta de riesgo de los adolescentes de Jessor 
 
7. Modelo integrado general de la conducta de uso de drogas de Botvin 
 






Calafat et al. 
 
9. Teoría de la influencia triádica de Flay y Petraitis 
 
10.Modelo de autocontrol de Santacreu et al. 






2.2. La adolescencia 
 
2.2.1. Conceptos básicos 
 
2.2.1.1. Adolescencia.- es el periodo de transición de la infancia a la 
adultez. El límite de edad no está claramente especificado, 
comenzando en nuestra sociedad a los doce o trece años y 
finalizando cerca de los 20 años (Becoña, 2002). Otros autores 
(Kimmel & Weiner, 1998) establecen que la adolescencia es el 
periodo que va aproximadamente desde los 13 a los 19 años, 
mientras que otros como Arnett (2000) abarca desde los 10 hasta 
los 18.  
En la adolescencia se pueden considerar tres fases (Kimmel & 
Weiner, 1998): 
 Adolescencia temprana.- es cuando los adolescentes crecen 
deprisa, física, intelectual y sexualmente, y tienen que 
adaptarse a dichos cambios, aceptar el propio aspecto físico 








 Adolescencia media.- en esta fase los adolescentes  tienen 
que convertirse en personas seguras de sí mismas, alcanzar 
la autonomía psicológica de sus padres, implicarse en las 
relaciones con sus compañeros, lograr la capacidad para 
consolidar amistades íntimas, ampliar las relaciones 
heterosociales, salir con novios y afrontar la sexualidad. 
 
 Adolescencia tardía.- en ésta adquieren un sentido 
razonablemente claro y coherente de su identidad personal 
en relación con los demás, han comenzado a elaborar 
algunos roles sociales, sistemas de valores y sus objetivos 
vitales. La toma de decisiones es aquí importante. Algunas 
preguntas que se formulan en este período y que para ellos 
son esenciales son las de: ¿quién soy?, ¿qué quiero hacer 
de mi vida? Es el periodo de la creación de la identidad 
personal. 
 
2.2.1.2. Pubertad.- es el proceso por el que se llega a ser física y 
sexualmente maduro y se desarrollan las características de adulto 
de un género concreto. La pubertad es un periodo que se extiende 
por tres o cuatro años a lo largo de los cuales el niño se transforma 
en adulto, tanto a nivel de reproducción sexual, con importantes 
cambios físicos en su aspecto exterior, forma corporal, órganos 
reproductivos y crecimiento. En la mujer aparece la menarquía, o 
primera regla, y en los varones la primera eyaculación (Becoña, 
2002). Los cambios físicos se ven acompañados de importantes 
cambios psicológicos y nuevos roles sociales y familiares, 
(Atkinson et al., 1996) Todos estos cambios se producen 
básicamente por los cambios hormonales de la pubertad 






se producen durante la pubertad cambian totalmente a la persona. 
Se siente distinta y puede hacerse distinta también por dichos 
cambios. Esto incide directamente en sus emociones y en sus 
conductas. Por ello es necesario utilizar un modelo biopsicosocial 




2.2.2. La autonomía, la independencia y la libertad. La formación de la 
identidad 
 
De acuerdo a Craig (1997) los adolescentes deben afrontar dos cometidos 
principales: 1) lograr un grado de autonomía e independencia de los padres, 
2) formar una identidad mediante la creación de un yo integrado que combine 
de manera armoniosa los diferentes elementos de la personalidad.  Existe el 
mito,  ampliamente extendido, de que los conflictos y la rebeldía de los 
adolescentes es el modo principal que utilizan para lograr la autonomía y la 
independencia de los padres. La realidad es bien distinta y nos muestra que 
la relación entre padres e hijos va atravesando por distintas etapas y los 
cambios que se producen son paulatinos más que violentos y que los 
problemas conductuales que podrían darse en esta etapa corresponderían a 
situaciones previas como conflcitos en la relación paterno-filial y/o familias 
disfuncionales, entre otros.  
 
2.2.2.1. Autonomía.- al cabo de un tiempo la meta principal del 
adolescente será conseguir su autonomía. o libertad de decidir por 
sí mismo sobre como pensar, sentir y actuar. Si bien existen 
normativas legales entorno a la edad, generalmente 18 años, los 
adolescentes empiezan a experimentarse adultos mucho antes. 






de los padres, pues alentar la separación progresiva resulta 
fundamental. La mayor autonomía facilita una mayor 
responsabilidad en el adolescente (Craig, 1997). 
 
2.2.2.2. Individuación.- cuando el adolescente ha sido capaz de conseguir 
lo anterior, hablaremos de la individuación que consiste en ser 
capaces de separarse de sus padres y de pensar por sí mismos, al 
tiempo que continúan participando como miembros de la familia y 
colaborando con sus padres en la resolución de los problemas que 
les atañen (Kimmel & Weiner, 1998). 
 
2.2.2.3. Identidad.- es una autoestructura, una organización interna, 
autoconstruída, dinámica, de impulsos, capacidades, creencias e 
historia individual. Cuanto más desarrollada está esta estructura, 
más conscientes son los individuos de su propia unicidad y su 
similitud con los demás y de su fuerza y su debilidad para abrirse 
camino en la vida. Cuanto menos desarrollada está la estructura, 
más confusos parecen los individuos sobre su propia distintividad 
respecto de los demás y más tendrán que apoyarse en fuentes 
externas para evaluarse a sí mismos (Marcia, 1980). 
 
La formación de la identidad es el resultado final de la adolescencia, o al 
menos la formación de la identidad madura, cuando la persona sabe 












2.2.3. El adolescente y su familia 
 
A pesar de lo que pueda parecer, la investigación nos muestra que (Olivares, 
2001):  
- la mayoría de los jóvenes se llevan bien con sus padres,  
- comparten con sus padres su escala de valores,  
- no se rebelan ni contra su familia ni contra la sociedad y,   
- las malas relaciones entre el adolescente y su familia, cuando se dan, 
se asocian a la presencia de trastornos psicológicos, no al patrón de 
desarrollo general, ése que entendemos por normal. 
 
Los adolescentes, tanto varones como mujeres, están más cerca de sus 
madres que de sus padres y a ellas acuden cuando precisan resolver algún 
problema. También, y en parte probablemente por ello, lo habitual es que el 
varón adolescente tenga más conflictos con su madre que con su padre 
(Craig, 1997). 
Algunos temas que son una frecuente fuente de conflicto entre los padres y 
los hijos son las salidas nocturnas; la hora de llegada a casa; las compañías 
y amigos o amigas con las que sale, especialmente cuando no le gustan a 
sus padres; el novio o novia que eligen; la sexualidad, etc. Todo esto forma 
parte del desarrollo del adolescente y de la dinámica de las relaciones entre 
padres e hijos, con los polos de control y autonomía y la búsqueda del 
término medio y justo. El objetivo final es conseguir la autonomía de los 
padres, tener suficiente madurez, y con ello ser mas autónomos. Es en la 
adolescencia temprana cuando más conflictos pueden surgir, tanto por el 
inicio del periodo adolescente, como por la torpeza e ignorancia en muchas 
ocasiones de cómo actuar por parte de los padres (Becoña, 2002).  
Investigaciones sugieren que la inclusión y participación de otros miembros 
de la familia como abuelos, tíos, etc. puede incidir positivamente en el 






participación de los hermanos, sobre todo si son mayores o con unos años 
más, y ya han pasado por el periodo adolescente, están en su fase final, etc. 
Les pueden prestar apoyo y pueden servir para facilitar el paso por la 
adolescencia (Becoña, 2002). 
 
 
2.2.4. El adolescente y el grupo de iguales 
 
En los últimos años se han producido varios hallazgos sobre el modo en que 
los iguales influencian el desarrollo adolescente (Becoña, 2002).  
Así, mencionamos (Steinberg & Morris, 2001): 
- los iguales influencian a los adolescentes tanto de modo positivo (ej., 
conducta pro social), como negativo (ej., conductas problema);  
- los iguales no influencian a los jóvenes mediante presiones coercitivas 
sino que éstos ven en ellos personas de admiración y les respetan sus 
opiniones;  
- los adolescentes y sus amigos son a menudo similares, dado que los 
adolescentes suelen elegir amigos con actitudes, conductas e 
identidades similares; y,  
- la susceptibilidad a la influencia de los iguales no es uniforme entre los 
adolescentes, variando dependiendo de la edad del adolescente, 
personalidad, socialización y percepción de los iguales.  
- Los adolescentes estarían más influidos por los iguales en la 
adolescencia media que en la inicial y en la última. 
 
La investigación sugiere que los adolescentes con amigos íntimos son más 
influenciables por la familia que por los iguales, y que los adolescentes en 
familias menos cohesionadas son más influenciables por los iguales que por 
los padres (Gauze, Bukowski, Aquan-Assee, Sippola, 1996). Mediante la 






compañeros y amigos juegan un importante papel también aquí” (Becoña, 
2002. pp. 331). 
 
 
2.2.5. Adolescencia y consumo de drogas 
 
El consumo de drogas es uno de los aspectos que tiene que manejar la 
persona y decidir, en función de sus valores y creencias, pero también de su 
medio sociocultural, familiar, amigos, etc., si consumirá o no una vez que se 
las ofrezcan o sienta la necesidad de ellas (Becoña, 2002).  
 
Debemos ser conscientes de que la experimentación con las drogas se ha 
convertido en un hecho habitual en los adolescentes de las sociedades 
(Blanckman, 1996). Un gran número de ellos experimentan con el tabaco y el 
alcohol, en un lugar intermedio con la marihuana, y en menor grado con otras 
sustancias. Saber convivir con las drogas y saber que un porcentaje de los 
adolescentes las van a probar o consumir, es un hecho que hay que saber, 
conocer y reconocer, para poder actuar eficientemente ante éste fenómeno 
(Becoña, 2002). 
Esto sugiere la relevancia de la etapa adolescente respecto al inicio en el 
consumo de drogas. Lo cierto es que la historia se ha acelerado en el último 
siglo respecto a los siglos anteriores y en cada década o dos décadas 
tenemos una generación nueva, que se diferencia de la anterior en gustos, 
modos de vestir, metas, etc (Becoña, 2002). Se ha analizado este fenómeno 
en Norteamérica, sugiriendo que allí la actual generación podría llamarse la 
«generación X», contrapuesta a la anterior, la del gran boom demográfico y 
llena de oportunidades de todo tipo, respecto a la actual. Las personas de 
esta generación X se caracterizarían respecto a la anterior por tener una 






laboral, todo lo cual favorece los problemas relacionados con conseguir la 
autonomía, la independencia y la autoidentificación (Takanishi, 1993).  
 
El modo en que nuestra sociedad trata a sus adolescentes depende, en 
parte, del modo en que ella interpreta sus conductas (Quadrel, Fischfoff & 
Davis, 1993). Una explicación ampliamente extendida es que los 
adolescentes llevan a cabo conductas de riesgo que ellos ignoran o que 
infraestiman, pero que probablemente tengan consecuencias negativas. Esta 
es la hipótesis de la invulnerabilidad percibida (por ej., la creencia que existe 
entre los adolescentes de que no tienen que utilizar anticonceptivos porque 
las relaciones sexuales no van a producir el embarazo, ni poder adquirirse el 
VIH, etc.). Sin embargo, esto que ocurre con los adolescentes, ocurre de 
igual modo a los adultos. Por ello Quadrel et al. (1993) reivindican a los 
adolescentes, dado que se quiere llevar a cabo con ellos un paternalismo 
que los estigmatiza, les niega sus derechos a gobernar sus propias acciones, 
verlos como un problema social, y pretendiendo interferir con la 
experimentación que es una parte esencial de la adolescencia.  
 
De acuerdo a Becoña (2002), la percepción del riesgo es una variable de 
gran relevancia para explicar el consumo o no de una sustancia psicoactiva. 
Las personas toman decisiones en función de las consecuencias positivas 
que van a obtener y evitan las consecuencias negativas. Por ello, la 
concepción que se tiene sobre las distintas drogas, que depende tanto del 
uso, como de las creencias y de la propia construcción social sobre la 
sustancia, influye en su consumo. En ocasiones puede haber sesgos sobre 
los efectos de las sustancias, en un sentido o en otro. Por ello es de gran 
relevancia proporcionar información correcta y tener siempre presente que el 
objetivo de una persona es tener las suficientes habilidades para enfrentarse 









3.1. Instituciones que trabajan en el campo de prevención de la 
problemática asociada al consumo de drogas en Francisco de 
Orellana 
 
El presente trabajo investigativo en instituciones educativas fue posible 
debido a la inserción del proyecto dentro del Plan Estratégico de la Mesa 
Cantonal de la Niñez y la Adolescencia, Mesa de Concertación Ciudadana 
que se encuentra bajo la coordinación de la Jefatura del Área Social del 
Departamento de Desarrollo Humano del Gobierno Autónomo 
Descentralizado Municipal Francisco de Orellana. 
 
3.1.1. El Gobierno Municipal de Fco. de Orellana 
 
Es un gobierno local participativo, con una administración de servicio a la 
ciudadanía. A partir del año 2000, bajo la administración de Anita Rivas 
Párraga, se dio paso a un nuevo modelo de gestión municipal basada en 
la “Participación Ciudadana”, iniciando este modelo de gobierno en base 
a un Plan de Desarrollo Estratégico Cantonal elaborado en forma 
participativa, y que marcó las pautas que se siguieron en los próximos 
diez años, implementándose de esta manera los presupuestos 
participativos (GADMFO, 2009).  
El papel del Municipio como motor del desarrollo social, se ha perfilado 
con un modelo de construcción de espacios de participación ciudadana  
para el desarrollo armónico e integrado del cantón. Este nuevo modelo de 
gestión ha permitido el creciente protagonismo de la sociedad civil, 
reflejado claramente en la presencia y protagonismo de las Mesas de 






3.1.2. Mesa Cantonal de la Niñez y la Adolescencia  
 
De acuerdo a Santórum (2011), el accionar de estas Mesas de Concertación 
Ciudadanas, Intersectoriales o temáticas se inscribe dentro del contexto legal 
desarrollado históricamente a partir de la elaboración del Plan de Desarrollo 
Estratégico del Cantón Francisco de Orellana (PDECO) 2002-2012, que fue 
un proceso de ocho meses de duración donde trabajaron las comunidades, 
barrios, Juntas Parroquiales y sociedad civil, a través de la realización de 
más de 40 talleres, logrando un alto porcentaje de participación de las 
diferentes organizaciones campesinas y urbanas, destacando un trabajo 
específico con grupos focales y asambleas de mujeres, niños, adolescentes, 
jóvenes y adultos mayores. El PDECO 2002-2012 se terminó de elaborar el 
día 20 de noviembre del 2002 y fue aprobado por la Asamblea Cantonal, y 
resuelve reconocer a las mesas de trabajo intersectoriales, como instancias 
de ejecución colectiva para la cogestión de las actividades, proyectos, 
políticas definidas por el Comité y la Asamblea Cantonal, expresadas en el 
Plan de Desarrollo Estratégico Cantonal. 
 
A partir de este marco conceptual, la Mesa Cantonal de la Niñez y la 
Adolescencia ha venido trabajando desde entonces como nexo entre la 
administración municipal y la sociedad civil en la elaboración y ejecución de 
proyectos que satisfagan las necesidades identificadas dentro del grupo 
poblacional infanto-adolescente de Francisco de Orellana. Una de estas, 
establecida en el año 2010 como prioritaria, fue la de un trabajo preventivo 












4.1. Colegio Fiscomisonal Técnico Agropecuario “Padre Miguel 
Gamboa” 
 
4.1.1. Visión.- “El Colegio Fisco-misional Técnico Agropecuario “Padre 
Miguel Gamboa”, quiere ser un apoyo desde la región Amazónica para 
el país. Para ello trabajamos hacia la excelencia profesional, 
capacitando en los diferentes campos de la ciencia y la técnica, a los 
jóvenes, para que puedan ser agentes de cambio en la sociedad” 
(Espinoza, 2010). 
 
4.1.2. Misión.- “Somos un Colegio Fisco Misional, situado en la Región 
Amazónica Ecuatoriana. Trabajamos de manera organizada la 
comunidad educativa, impulsando y transfiriendo la investigación 
técnica, científica y socio cultural para hacer agentes de cambio; 
porque queremos formar una sociedad, cimentada en el respeto, 
justicia social y libertad” (Espinoza, 2010). 
 
4.1.3. Reseña histórica.- El Colegio Fiscomisional Técnico Agropecuario 
“Padre Miguel Gamboa” es una institución educativa de orientación 
cristiana, dirigida por el Vicariato Apostólico de Aguarico. Se 
constituye legalmente como tal bajo el Decreto N° 1259 del Ministerio 
de Agricultura, y se inicia como núcleo de Capacitación Agrícola. 
Según el Acuerdo N° 762, del 30 de septiembre de 1969 funciona 
como Colegio Técnico de Educación Agropecuaria. Y en enero de 
1983, con Resolución Ministerial N° 125, se autoriza el funcionamiento 
de primeros y segundos cursos de Ciclo Diversificado Agropecuario, 






4.1.4. Estructura socio-organizativa.- su cuerpo docente está conformado 
por 58 profesionales de los cuales 6 son profesores  técnicos 
especializados en el Área de Agropecuaria y  6 profesionales 
especializados en el Área de Contabilidad y Administración. El 
personal administrativo, de servicio y por contratos lo constituyen 27 
compañeros y compañeras. En este sentido el total de personal 
docente, administrativo, de servicio y por contratos es de 85 personas. 
En cuanto a la población estudiantil, cuenta con 1097 estudiantes, 
divididos en 32 paralelos (Espinoza, 2010).  
 
 
4.2. Colegio Militar No.12 “Capitán Geovanni Calles” 
 
4.2.1. Visión.- “Ser una institución educativa de calidad, líder en la provincia, 
con reconocimiento nacional, responsable y profundamente 
comprometida con el cambio social, basada en principios y valores, 
encaminados a alcanzar la excelencia educativa” (Torres, 2009). 
 
4.2.2. Misión.- “Impartir educación integral a la niñez y juventud de la 
provincia de Orellana, en los niveles Inicial, Básico y Bachillerato, para 
formar bachilleres en Ciencias de carácter General, que contribuyan al 
desarrollo de la sociedad, a través de un modelo educativo destrezas 
con criterio de desempeño, dentro de un marco de lealtad a la 
institución, disciplina consciente y práctica permanente de valores” 
(Torres, 2009). 
 
4.2.3. Reseña histórica.- el Colegio Militar No. 12 “Capitán Giovanni Calles” 
tiene sus inicios el 5 de Noviembre del año 2001 gracias a la fecunda 
labor visionaria del Sr. Crnl. Miguel Maldonado en ese entonces 






2002 bajo Acuerdo Ministerial No. 36 se autoriza la creación y 
funcionamiento para el año lectivo 2001-2002 como la Escuela 
Particular Mixta Sin Nombre, ubicada en las instalaciones de la 19-BS 
en el Cantón Pto. Francisco de Orellana, iniciando sus labores con 60 
alumnos en su gran mayoría hijos del personal militar acantonado en 
esa ciudad. El año  2007 con acuerdo ministerial 013 del 13 de Julio la 
Dirección Provincial de Educación de la Provincia de Orellana 
amparada en el acuerdo ministerial 428 del 2 de marzo del año 2004 
mediante el cual reconoce el convenio de cooperación firmado entre el 
Ministerio de Defensa Nacional y el Ministerio de Educación y Cultura 
autoriza el funcionamiento para el año lectivo 2007-2008 como 
Colegio Militar “Capitán Geovanni Calles” situación que fue avalada 
por el Comando de Educación y Doctrina y el Comando General de la 
Fuerza Terrestre que mediante orden de comando 019–SGFT del 27 
de Julio del 2007, cumpliendo así con un justo anhelo de la comunidad 
de la provincia de Orellana y en apoyo al desarrollo al área estratégica 
de la educación crea el COMIL-12 “Capitán Geovanni Calles” (Torres, 
2009).. 
 
4.2.4. Estructura socio-organizativa.- su cuerpo docente está conformado 
por 27 profesionales de los cuales 15 son profesores  del nivel de 
educación primario, 9 del secundario y  3 del inicial. El personal 
administrativo, de servicio y por contratos lo constituyen 10 
compañeros y compañeras. En este sentido el total de personal 
docente, administrativo, de servicio y por contratos es de 37 personas. 
En cuanto a la población estudiantil, cuenta con  69 estudiantes en los 
octavos años de educación básica y 59 estudiantes en primeros años 








4.3. Colegio Fiscal  “Presidente Tamayo” 
 
4.3.1. Visión.- “El Colegio Fiscal “Presidente Tamayo”, en el lapso de 5 años 
contará con una infraestructura adecuada; dotada de equipamiento 
para las especialidades que permitan un mejor desenvolvimiento y 
desarrollo integral de las actividades de enseñanza - aprendizaje; 
maestros con preparación académica, que posean  capacidad de 
trabajo en equipo, solidarios y con alta autoestima; con estudiantes 
trabajando con un modelo pedagógico contextualizado con el entorno, 
que les permitirá ser participativos, críticos, con actitud de respeto y 
alto nivel de responsabilidad; padres de familia colaborando con la 
comunidad educativa, hecho que le permite mantener a la institución 
en un excelente nivel de aceptación en la sociedad” (Gaibor, 2010). 
 
4.3.2. Misión.- “El Colegio Fiscal “Presidente Tamayo” oferta bachilleratos 
en las especialidades físico-matemático y ciencias sociales, contando 
con una planta docente administrativa eficiente, al servicio de 
estudiantes provenientes de sectores urbano marginales y rurales en 
su mayor parte de escasos recursos económicos que aspiran a 
mejorar económicamente y socialmente y egresar como bachilleres 
capaces de desenvolverse en el campo del trabajo y acceder a la 
profesionalización en la diferentes universidades del país, educamos 
teniendo como herramienta principal el modelo pedagógico 
constructivista, dando como resultado bachilleres críticos, reflexiones, 
creativos y participativos, poniendo al servicio de la juventud estudiosa 
una mejorada infraestructura implementada como recursos didácticos 
y tecnológicos.” (Gaibor, 2010). 
 
4.3.3. Reseña histórica.- El Colegio Fiscal “Presidente Tamyo” es una 






bajo Acuerdo Ministerial 004, e inicia sus actividades en el año de 
1989 en sus instalaciones ubicadas en la Av. Quito y 09 de Octubre 
brindando servicios de educación a nivel secundario de manera 
ininterrumpida hasta la actualidad (Gaibor, 2010). 
 
4.3.4. Estructura socio-organizativa.- su cuerpo docente está conformado 
por 19 profesionales de los cuales 10 son profesores  del nivel de 
educación básica, 9 del bachillerato. El personal administrativo, de 
servicio y por contratos lo constituyen 6 compañeros y compañeras. 
En este sentido el total de personal docente, administrativo, de 
servicio y por contratos es de 25 personas. En cuanto a la población 
estudiantil, cuenta con  72 estudiantes en los octavos años de 
educación básica y 43 estudiantes en primeros años de bachillerato, 






















Diseño y tipo de investigación 
 
El tema planteado es por su contenido un vínculo entre la percepción de 
riesgo y el consumo de drogas, la investigación se plantea como no 
experimental, transversal, de enfoque mixto  y  tipo correlacional. 
 
Los aspectos metodológicos que fueron tomados en cuenta para el 
desarrollo del presente trabajo son: 
 
La investigación de enfoque mixto, puesto que enfocó tanto la valoración 
cuantitativa de los datos, así como también la descripción cualitativa de los 
mismos. La investigación cuantitativa ayudó a obtener información de 
manera más precisa a través del estudio de las propiedades y fenómenos 
cuantitativos y sus relaciones para proporcionar información precisa de los 
procedimientos para la medición, mientras que la cualitativa permitió 
establecer constructos de tipo social, como estructuras de sentido compartido 
y creencias socialmente aceptadas en torno al consumo de drogas entre los 
adolescentes. 
 
Las fuentes de información que fueron utilizadas en el proceso de 
investigación fueron: de tipo primario y secundario. 
 
Las fuentes de información de tipo primario fueron utilizadas para la 
recopilación de datos a través de la Encuesta Internacional para Estudiantes 
de Enseñanza Media. Cuestionario estandarizado 2005. Adaptado 2011 y la 
Guía de Moderación para el desarrollo de las sesiones de grupo focal. 
En los Anexos del presente documento se puede evidenciar los modelos de 






Las fuentes de información de tipo secundarias que se utilizaron fueron: 





 Aldo Toaza – Investigador 
 Dr. Nelson Rodríguez – Director de investigación 
 Instituto de Investigación y Posgrado de la facultad de Ciencias 





 Material de oficina y suministros 
 Instrumentos, equipos y material bibliográfico 
 Servicios (teléfono, internet, etc.)  
 Infraestructura y mobiliario 
 
Talento humano:                                                  
 Supervisor                                               
 Tutor                                                                                                      
 Pasante de Psicología Clínica                                 
 Muestra poblacional                                          







 Grabadora de Audio  





Financiamiento: sustentado por parte del Gobierno Municipal de Fco. 
de Orellana 
Material de oficina y suministros 250 $ 
Instrumentos, equipos y material 
bibliográfico 
250 $ 
Servicios 300 $ 
Infraestructura y mobiliario 600 $ 
Varios 100$ 
TOTAL DE PRESUPUESTO: 1500 $ 
            
 
Población y grupo de estudio 
 
Población 
645 adolescentes, hombres y mujeres, edades comprendidas entre los 12 y 
15 años de edad, estudiantes de los octavos años de educación básica y de 
los primeros de bachillerato de los colegios “Padre Miguel Gamboa”, 










Se trabajó con un diseño muestral no probabilístico, por la naturaleza de la 
investigación, se trabajo con el 10% del total de estudiantes por cada curso 
en cada institución. En total fueron 36 estudiantes de octavo año de 
educación básica y 28 de primero de bachillerato (total: 64) de las 
instituciones educativas secundarias “Padre Miguel Gamboa”, “Geovanni 
Calles” y “Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto Francisco de Orellana. 
 
 
MATRIZ DE VARIABLES 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE 
Percepción de riesgo: evaluación 
realizada sobre el conjunto de  creencias 
que el individuo posee sobre el consumo 
de drogas, enfocadas como 
consecuencias personales y que 
constituye el aspecto afectivo de una 
actitud. Se encuentra íntimamente 
relacionada con las normas sociales y el 
control percibido sobre determinada 
conducta, en este caso el consumo de 
drogas, y es un componente importante 
en la toma de decisiones, entendida 
como intención conductual o intención 
razonada (Kumate, 2000).  
 
Consumo de drogas: también llamado 
uso, se refiere dentro de materia 
preventiva al consumo que, abarcando 
una gama de intensidad, frecuencia y 
otras características (CONSEP, 2007), 
se inscribe dentro de parámetros de 










INDICADORES MEDIDA INSTRUMENTO 
Creencias y valoración 
del riesgo asociado a 
conductas específicas 
de consumo de 
drogas. 
1: Ningún riesgo 
2: Riesgo leve 
3: Riesgo moderado 
4: Gran riesgo 




para estudiantes de 
enseñanza media 
Cuestionario 
estandarizado 2005 - 
Apartado 61(percepción 
del riesgo asociado al 
consumo). 
 
Guía de moderación para 
el desarrollo de las 
sesiones de grupo focal. 
 
INDICADORES MEDIDA INSTRUMENTO 
Prevalencia de vida 
Prevalencia anual 
Prevalencia mensual  














La investigación se realizó en los colegios “Padre Miguel Gamboa”, 
“Geovanni Calles” y “Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto Fco. de 
Orellana (provincia Orellana, cantón Fco. de Orellana), a través de la Mesa 
Cantonal de la Niñez y la Adolescencia, en el periodo comprendido del año 
lectivo 2010-2011 y bajo la autorización del Dr. Juan Balseca coordinador del 






Descentralizado Municipal Francisco de Orellana y bajo la tutoría del Ps. Cl. 




Diseño y elaboración del plan de investigación. 
Elaboración del marco teórico.  
Contacto previo y aceptación de las instituciones que participaron en la 
investigación. 
Diseño y preparación de instrumentos de recolección de la información. 
Aplicación de la encuesta y grupo focal para la recolección de datos a la 
población muestral. 
Análisis estadístico de los resultados de la recolección de datos. 
Reporte, conclusiones y recomendaciones.  
 
Descripción detallada de los procesos de recolección de datos y que se 
hizo con los datos obtenidos 
Para la recolección de datos de investigación se procedió a la aplicación de 
la encuesta a la población muestral, así como también a la conformación de 
grupos focales , una vez obtenidos los datos de cada uno de los 
instrumentos utilizados que se presentan a continuación, se procedió al 












MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTACIÓN 
 
Métodos 
La investigación se llevó a cabo bajo previa socialización y aceptación del 
proyecto ante las autoridades de los colegios “Padre Miguel Gamboa”, 
“Geovanni Calles” y “Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto Fco. de 
Orellana bajo la utilización del: 
 
Método científico.- con la finalidad de investigar y comparar los resultados 
de la muestra para conocer cuál es la percepción de riesgo que sobre el 
consumo de las distintas drogas tienen los estudiantes de octavos años de 
básica y primero de bachillerato de los colegios investigados y su relación 
con el consumo de las mismas. 
 
Método inductivo deductivo.- Con la finalidad  de sacar de los hechos 
particulares una conclusión general sobre la percepción de riesgo que sobre 
el consumo de las distintas drogas tienen los estudiantes de octavos años de 
básica y primero de bachillerato de los colegios investigados y su relación 
con el consumo de las mismas. 
 
Método estadístico.- Con el propósito de describir  la percepción de riesgo 
que sobre el consumo de las distintas drogas tienen los estudiantes de 
octavos años de básica y primero de bachillerato de los colegios investigados 
y su relación con el consumo de las mismas, por medio de datos que han 
sido recogidos que tiene por objeto trazar estadísticas, revelar las 
correlaciones que se presenta entre los datos y sacar consecuencias tanto 









Encuesta.- aplicada a la población estudiantil para establecer la 
percepción de riesgos asociados al consumo de drogas y los patrones 
de consumo de las mismas.  
Grupo focal.- aplicado a la población consumidora con el fin de 
indagar sobre creencias y actitudes frente al consumo.   
Entrevista.- aplicadas a maestros, autoridades y padres de familia a 
fin de indagar sobre creencias y actitudes frente al consumo.  
 
Instrumentos: 
- Encuesta Internacional para Estudiantes de Enseñanza Media. 
Cuestionario estandarizado 2005. Adaptado 2011. 
- Guía de Moderación para el desarrollo de las Sesiones de Grupo focal 
 
 
ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
 
Encuesta Internacional para Estudiantes de Enseñanza Media. 
Cuestionario estandarizado 2005. Adaptado 2011. 
 
El instrumento es un cuestionario estandarizado, anónimo, precodificado y 
autoaplicado en el aula. Fue elaborado y aprobado por los coordinadores 
nacionales del Sistema Interamericano de Datos Uniformes SIDUC, de los 
países de América del Sur y Centro América, bajo las consideraciones 
enunciadas anteriormente, como permitir la estandarización para que cada 
país pueda mirar su realidad con relación a los demás. El cuestionario 
incluye preguntas sobre: características sociodemográficas, percepción de 
riesgo sobre consumo de drogas, prevalencia de consumo, nivel de 
disponibilidad percibida de las distintas drogas psicoactivas, consumo de 






comercialización y uso de drogas dentro y fuera del establecimiento 
educacional (CONSEP, 2008). 
Desde 1997, el Ecuador forma parte del Sistema Interamericano de Datos 
Uniformes sobre  consumo de drogas de la Comisión Interamericana para el 
Control del Abuso de Drogas de la Organización de Estados Americanos  
SIDUC-CICAD, OEA,  cuyo objetivo es establecer un sistema de vigilancia 
estándar para mantener actualizado el diagnóstico de las tendencias del 
consumo de sustancias adictivas y sus consecuencias, a partir de fuentes de 
información complementarias de la región (CONSEP, 2008). 
 
El SIDUC utiliza metodologías estandarizadas para el estudio de varios 
indicadores en determinados grupos o individuos, lo que permite contar con 
información válida y comparable sobre los niveles, cambios en los patrones 
de consumo, tendencias de consumo en estos grupos y en los diferentes 
países de la región. Esta información será de gran utilidad para los actores 
sociales y políticos al momento de formulación de políticas públicas y la toma 
de decisiones, a fin de mejorar su labor preventiva (CONSEP, 2008) 
 
Cabe señalar que este instrumento ha sido utilizado además en 
investigaciones similares llevadas a cabo en los años 2002 y 2008, con 
variaciones mínimas como el número de preguntas, pero conservando su 
estructura general. De igual forma, y bajo los objetivos de la presente 
investigación, el instrumento fue adaptado, enfocándose en áreas como 












Guía de Moderación para el desarrollo de las Sesiones de Grupo focal 
 
Este instrumento fue pensado como auxiliar para el moderador en el 
desarrollo de las sesiones de grupo focal, focus group o entrevista grupal 
exploratoria. Fue adaptado para ajustarse a los objetivos del presente trabajo 
investigativo a partir de los lineamientos establecidos en la técnica del grupo 
focal, técnica cualitativa de recolección de información basada en entrevistas 
colectivas y semiestructuradas realizadas a grupos homogéneos. Para el 
desarrollo de esta técnica se instrumentan guías previamente diseñadas y en 
algunos casos, se utilizan distintos recursos para facilitar el surgimiento de la 
información (Bixby, 1997).  
Los aspectos que las guías deben considerar son (Pineda, 1993): 
 Identificación los temas que se desarrollarán expresados a través de 
preguntas abiertas.  
 Lista de puntos que se discutirán en el grupo focal.  
 Organización de las ideas en relación a los objetivos de la sesión.  
 Partir de lo general a lo particular, a través del establecimiento de 
preguntas abiertas y cerradas en ese orden.  
Además, cuando se lleva a cabo la sesión del grupo focal, en general la 
estructura de la misma debe contemplar (Pineda, 1993):  
 Introducción: establecer contacto  
 Ambientación: establecer comunicación  
 Exploración: profundizar en el tema  
 Cierre: resumir lo que se ha discutido.  
 
Por tanto, el instrumento se encuentra dividido en dos partes principales: la 
primera contempla los objetivos, temas y subtemas a desarrollarse y la 
segunda,  que contiene datos generales del grupo, introducción, 
ambientación, exploración y cierre. Se puede revisar más a detalle la 






ANÁLISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
ESTUDIANTES DE OCTAVOS AÑOS DE EDUCACIÓN BÁSICA DE LOS 
COLEGIOS MILITAR NO. 12 “GEOVANNI CALLES”, FISCOMISIONAL 
“PADRE MIGUEL GAMBOA” Y FISCAL “PRESIDENTE TAMAYO” 
 
  
GRAFICO  N° 01 
TOTAL DE ADOLESCENTES INVESTIGADOS SEGÚN GÉNERO 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
De la muestra total (36 adolescentes) de octavos años de educación básica 
de estas instituciones educativas, el 63,9% son hombres (23 adolescentes) y 
el 36,1% mujeres (13 adolescentes).    
 
 
GRÁFICO  N° 02 
PROMEDIO DE EDAD ADOLESCENTES INVESTIGADOS 
 
 
Fuente: encuesta realizada 

















GRAFICO  N° 03 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
Ante la pregunta la pregunta “¿Cómo calificarías tu situación económica y la 
de tu familia (personas con las que vives)?” el 70,3% de los adolescentes 
investigados/as escogió la opción “Buena” y el 29,6% la opción “Regular”. 
 
Interpretación:  
La mayoría de los investigados calificó su situación económica como buena, 





























TABLA  N° 01 


















No sé qué 
riesgo corre 











1 2,8% 3 8,3% 5 13,9% 19 52,8% 8 22,2% 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
 
GRAFICO  N° 04 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE CIGARRILLOS 
 
 
Fuente: encuesta realizada 














































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que fuma cigarrillos alguna vez?” el 38,9% de los 
adolescentes investigados/as escogió la opción “Gran riesgo”, 8,3% “Riesgo 
moderado”, 19,4% “Riesgo leve” y porcentajes de 16,7% “Ningún riesgo” y 
“No sé qué riesgo corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que fuma frecuentemente?” el 52,8% escogió la opción 
“Gran riesgo”, 13,9% “Riesgo moderado”, 8,3% “Riesgo leve”, 2,8% “Ningún 
riesgo” y 22,2% la opción “No sé qué riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
En general la mayoría de encuestados/as asoció el consumo de cigarrillo con 
un gran riesgo lo que se correspondería con la baja PV, PA y PM en el 
consumo de esta sustancia. La PV del consumo de cigarrillo fue igual al 
porcentaje que asoció el consumo ocasional de cigarrillo con riesgo 
moderado, mientras que la PA y PM se relacionó con el porcentaje que 
asoció el consumo frecuente con ningún  y leve riesgo. 
 
 
TABLA  N° 02 


















No sé qué 
riesgo corre 





















1 2,8% 0 0,0% 3 8,3% 24 66,7% 8 22,2% 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
 
GRAFICO  N° 05 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE ALCOHOL 
 
 
Fuente: encuesta realizada 





Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que toma bebidas alcohólicas alguna vez?” el 16,7% 
escogió la opción “Ningún riesgo”, 19,4% “Riesgo leve”, 27,8% “Riesgo 





























































corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona 
que toma bebidas alcohólicas frecuentemente?” el 8,3% escogió la opción 
“Riesgo leve”, 22,2% “Riesgo moderado”, 47,2% “Gran riesgo” y el 22,2% 
“No sé qué riesgo corre”. Por último, para la pregunta “¿cuál crees que es el 
riesgo que corre una persona que se emborracha con bebidas alcohólicas?” 
el 2,8% escogió la opción “Ningún riesgo”, 8,3% “Riesgo moderado”, 66,7% 
“Gran riesgo” y el 22,2% “No sé qué riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
El consumo frecuente y el emborracharse con alcohol fue asociado por altos 
porcentajes de encuestados/as con un gran riesgo. La PV del consumo de 
alcohol fue igual al porcentaje que asoció el consumo ocasional con un 
riesgo leve, mientras que la PM fue igual al porcentaje que asoció el 
consumo frecuente con  riesgo leve y el emborracharse con bebidas 
alcohólicas.   
 
 
GRAFICO  N° 06 
PREVALENCIA DE VIDA (PV) DEL CONSUMO DE DROGAS LEGALES  
 
 
Fuente: encuesta realizada 






















Ante las preguntas “¿Has fumado cigarrillos alguna vez en la vida?” y “¿Has 
consumido bebidas alcohólicas alguna vez en la vida?” el 14% y el 19,4% de 
los investigados/as escogieron respectivamente la opción “Sí”. 
 
Interpretación:  
Aproximadamente 1 de cada 10 encuestados/as ha consumido cigarrillo al 
menos una vez en su vida  (PV=14%) y cerca de 2 de cada 10 ha consumido 





GRAFICO  N° 07 
EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO DE DROGAS LEGALES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
A partir de las preguntas “¿Qué edad tenías cuando fumaste cigarrillos por 
primera vez?” y “¿Qué edad tenías cuando consumiste bebidas alcohólicas 
por primera vez?” el promedio calculado de edad en años del primer 





















El consumo de cigarrillo y alcohol se inició durante la adolescencia, siendo 





GRAFICO  N° 08 




Fuente: encuesta realizada 




A partir de las preguntas “¿Has fumado cigarrillos en los últimos 12 
meses?“y“¿Has consumido bebidas alcohólicas en los últimos 12 meses?” 
porcentajes de 5,6% y 13,9% escogieron la opción “Sí” respectivamente.  
 
Interpretación:  
Al menos 1 de cada 10  investigados/as consumió alcohol por lo menos una 
vez en el último año (PA=13,9%). La prevalencia anual para el consumo de 




















GRAFICO  N° 09 
PREVALENCIA ACTUAL (MENSUAL) EN EL CONSUMO DE DROGAS 
LEGALES 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
A partir de las preguntas “¿Has fumado cigarrillos en los últimos 30 días? “y 
“¿Has consumido bebidas alcohólicas en los últimos 30 días?” el 5,6% y el 
8,3% escogieron la opción “Sí” respectivamente.  
 
Interpretación:  
El 5,6% de los encuestados consumió cigarrillo en el último mes, un 
porcentaje ligeramente mayor, 8,3%, consumió al menos una vez alcohol en 
































GRAFICO  N° 10 
CANTIDAD Y FRECUENCIA DEL CONSUMO DE CIGARRILLOS 
DURANTE EL ÚLTIMO MES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “Aproximadamente ¿cuántas cigarrillos has fumado por día 
en los últimos 30 días?” porcentajes de 2,8% escogieron las opciones “De 1 
a 5” y “De 6 a 10” en ambas interrogantes.  
 
Interpretación:  
Del total de la prevalencia mensual de consumo de cigarrillos, la mitad 
consumió aproximadamente entre 1 y 5 cigarrillos diariamente, la otra mitad 
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GRAFICO  N° 11 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “En las últimas tres semanas ¿cuántas veces has 
consumido cinco tragos o más en una misma salida?” porcentajes de 2,8% 




Del total de la prevalencia mensual del consumo de alcohol (PM=8,3%), las 

























Entre 2 y 3
veces











GRAFICO  N° 12 
TIPO DE BEBIDA ALCOHÓLICA Y FRECUENCIA DE CONSUMO 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
Análisis: 
Entre las bebidas alcohólicas que más se consumieron en el último mes se 
encuentran el vino y la cerveza, ron y aguardiente en ese orden. El consumo 
de cerveza tuvo lugar prioritariamente los fines de semana, mientras que el 














































































TABLA  N° 03 














































3 8,3% 3 8,3% 5 13,9% 17 47,2% 8 22,2% 
 Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
  
GRAFICO  N° 13 




Fuente: encuesta realizada 





















































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que toma tranquilizantes/estimulantes en pastilla sin 
receta médica alguna vez? el 22,2% escogió la opción “Ningún riesgo”, 
porcentajes de 11,1% las opciones “Riesgo leve” y “Riesgo moderado”, 
36,1% “Gran riesgo” y 19,4% “No sé qué riesgo corre”. Ante la interrogante 
“¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona que toma 
tranquilizantes/estimulantes en pastilla sin receta médica frecuentemente?” 
porcentajes de 8,3% escogieron las opciones “Ningún riesgo” y “Riesgo 
leve”, 13,9% “Riesgo moderado”, 47,2% “Gran riesgo” y un 22,2% “No sé qué 
riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
El consumo de tranquilizantes/estimulantes fue asociado por los porcentajes 
más altos con un gran riesgo. Para ambos tipos de consumo, porcentajes 
representativos, afirmaron desconocer el riesgo asociado. Se observaron 
porcentajes que asociaron estas conductas con ningún riesgo, siendo más 
alto este porcentaje para el consumo ocasional que para el frecuente, 

















TABLA  N° 04 


















No sé qué 
riesgo corre 










5 13,9% 3 8,3% 0 0,0% 16 44,4% 12 33,3% 
 Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
 
GRAFICO  N° 14 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE INHALABLES  
 
 
Fuente: encuesta realizada 


















































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que aspira inhalables (cemento de contacto, tiñer, pintura, 
otros) alguna vez?” el 11,1% de los adolescentes investigados/as escogió la 
opción “Ningún riesgo”, 8,3% la opción “Riesgo leve”, 11,1% “Riesgo 
moderado” y 30,6% “No sé qué riesgo corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees 
que es el riesgo que corre una persona que aspira inhalables 
frecuentemente?” el 13,9% escogió la opción “Ningún riesgo”, 8,3% la 




Ambos tipos de consumo de inhalables fueron asociados por los porcentajes 
más altos con gran riesgo, también hubo porcentajes significativos que 
admitieron desconocer el riesgo asociado a estas conductas. Tanto para el 
consumo ocasional como para el frecuente,  porcentajes menores aceptaron 
la categoría de ningún riesgo y riesgo leve.  
 
 
TABLA  N° 05 

















No sé qué 
riesgo corre 















4 11,1% 3 8,3% 3 8,3% 22 61,1% 4 11,1% 
 Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente  
 
 
GRAFICO  N° 15 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE MARIHUANA 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que fuma marihuana alguna vez?” el 11,1% de los 
adolescentes investigados/as escogió la opción “Ningún riesgo”, 13,9% 
“Riesgo leve”, 25% “Riesgo moderado”, 38,9% “Gran riesgo” y 11,1% “No sé 
qué riesgo corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre 
una persona que fuma marihuana frecuentemente?” el 11,1% escogió 
“Ningún riesgo”, porcentajes de 8,3% las opciones “Riesgo leve” y “Riesgo 














































La mayor parte de encuestados/as asoció el consumo de marihuana con un 
gran riesgo. Para el consumo ocasional porcentajes decrecientes lo 
asociaron con moderado, leve y ningún riesgo, en cambio, para el frecuente, 
porcentajes menores lo asociaron con ningún, moderado y leve riesgo. Para 
ambos tipos de consumo porcentajes menores admitieron desconocer el 




GRAFICO  N° 16 
PREVALENCIA DE VIDA (PV) DEL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 



























Ante la pregunta “¿Has consumido alguna de estas sustancias alguna vez en 
tu vida?” el 8,3% de adolescentes investigados/as escogieron la opción “Sí” 
en la categoría “Tranquilizantes en pastillas sin receta médica”, porcentajes 
de 5,6% para las categorías “Estimulantes en pastillas sin receta médica” y 
“Marihuana” y un 2,8% para la categoría “inhalables”.  
 
Interpretación:  
Las drogas ilegales más consumidas entre este grupo de adolescentes 
fueron los tranquilizantes (PV=8,3%), le siguieron los estimulantes y la 
marihuana (PV=5,6%). El porcentaje de PV de tranquilizantes fue igual a la 
PA de alcohol en este grupo de adolescentes. 
 
 
GRAFICO  N° 17 
EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
























A partir de la pregunta “¿Qué edad tenías cuando probaste por primera vez 
estas sustancias?” el promedio calculado de edad en años del primer 
consumo se ubicó en 11,5 años para los tranquilizantes, 10,5 para 
estimulantes, 12 para la marihuana y 10 años para los inhalables.  
 
Interpretación:  
El consumo de estimulantes e inhalables se inició durante la niñez, el de 
tranquilizantes y marihuana durante la adolescencia. Dentro del consumo de 
drogas ilegales la de más temprana edad de inicio fueron los inhalables y la 




GRAFICO  N° 18 




Fuente: encuesta realizada 























A partir de las preguntas “¿Has consumido tranquilizantes sin receta médica 
alguna vez en los últimos 12 meses?”, “¿Has consumido estimulantes sin 
receta médica alguna vez en los últimos 12 meses?”, “¿Has consumido 
marihuana alguna vez en los últimos 12 meses?” y “¿Has consumido 
inhalables alguna vez en los últimos meses?” El 100% de investigados/as 
afirmó  no haber consumido estas sustancias en el último año. 
 
Interpretación:  
El consumo de tranquilizantes, estimulantes, marihuana e inhalables en los 
casos señalados se produjo hace más de un año y no ha habido consumo de 






























ESTUDIANTES DE PRIMEROS AÑOS DE BACHILLERATO DE LOS 
COLEGIOS MILITAR NO. 12 “GEOVANNI CALLES”, FISCOMISIONAL 
“PADRE MIGUEL GAMBOA” Y FISCAL “PRESIDENTE TAMAYO” 
  
 
GRAFICO  N° 19 
TOTAL DE ADOLESCENTES INVESTIGADOS SEGÚN GÉNERO 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
De la muestra total (28 adolescentes) de primeros años de bachillerato de 
estas instituciones educativas, el 46,4% son hombres (13 adolescentes) y el 




GRÁFICO  N° 20 
 




Fuente: encuesta realizada 

















GRAFICO  N° 21 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante la pregunta la pregunta “¿Cómo calificarías tu situación económica y la 
de tu familia (personas con las que vives)?” el 60,7% de los adolescentes 




La mayoría de los investigados calificó su situación económica como buena, 
un porcentaje un poco mayor a la tercera parte la consideró regular y un 






























TABLA  N° 06 


















No sé qué 
riesgo corre 











0 0,0% 2 7,1% 2 7,1% 21 75,0% 3 10,7% 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
 
GRAFICO  N° 22 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE CIGARRILLOS 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
























































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que fuma cigarrillos alguna vez?” el 7,1% de los 
adolescentes investigados/as escogió la opción “Ningún riesgo”, 32,1% 
“Riesgo leve”, 21,4% “Riesgo moderado”, 28,6% “Gran riesgo” y 10,7% “No 
sé qué riesgo corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre 
una persona que fuma frecuentemente?” porcentajes de 7,1% escogieron las 
opciones “Riesgo leve” y “Riesgo moderado”, 75% “Gran riesgo” y 10,7%  la 
opción “No sé qué riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
La relación entre PV y PRAC ocasional de cigarrillo presentó una relación 
difusa, en cambio la PA fue igual al porcentaje que asoció riesgo leve con el 
consumo ocasional, mismo que fue el mayor de todos, seguido de riesgo 
grande y moderado en ese orden. El consumo frecuente fue asociado por las 
tres cuartas partes de la población encuestada con un gran riesgo, la cuarta 
parte restante se distribuyó casi uniformemente entre los/as que lo asociaron 
con leve y moderado riesgo, así como con quiénes admitieron desconocer el 
riesgo implicado. Este porcentaje fue igual a la PM del consumo de cigarrillo.  
 
TABLA  N° 07 
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riesgo corre 





















0 0,0% 3 10,7% 7 25,0% 16 57,1% 2 7,1% 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
 
GRAFICO  N° 23 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE ALCOHOL 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que toma bebidas alcohólicas alguna vez?” el 7,1% 
escogió la opción “Ningún riesgo”, 42,9% “Riesgo leve”, 25% “Riesgo 
moderado”, 14,3% “Gran riesgo” y 10,7% la opción “No sé qué riesgo corre”. 
Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona que 
































































las opciones “Ningún riesgo” y  “Riesgo leve”, 7,1% “Riesgo moderado”, 75% 
“Gran riesgo” y el 10,7% “No sé qué riesgo corre”. Por último, para la 
pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona que se 
emborracha con bebidas alcohólicas?” el 10,7% escogió la opción “Riesgo 
leve”, 25% “Riesgo moderado”, 57,1% “Gran riesgo” y 7,1% “No sé qué 
riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
El consumo frecuente y el emborracharse con alcohol fue asociado por altos 
porcentajes con un gran riesgo mientras que, aproximadamente, dos quintas 
partes asociaron el consumo ocasional con riesgo leve. Para estos dos 
últimos tipos de consumo porcentajes menores admitieron la categoría de 
ningún riesgo. La relación entre PV, PA y PRAC ocasional y frecuente fue 
difusa. La PM fue igual a la suma de los porcentajes que asociaron el 
emborracharse con un riesgo leve y moderado.  
 
 
GRAFICO  N° 24 
PREVALENCIA DE VIDA (PV) DEL CONSUMO DE DROGAS LEGALES  
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante las preguntas “¿Has consumido fumado cigarrillos alguna vez en la 





















Aproximadamente 5 de cada 10  encuestados/as ha consumido cigarrillo al 
menos una vez en su vida  (PV=54%) y cerca de 7 de cada 10 ha consumido 
alcohol al menos una vez en su vida (PV=67,9%).   
  
GRAFICO  N° 25 
EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO DE DROGAS LEGALES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
A partir de las preguntas “¿Qué edad tenías cuando fumaste cigarrillos por 
primera vez?” y “¿Qué edad tenías cuando consumiste bebidas alcohólicas 
por primera vez?” el promedio calculado de edad en años del primer 





























El consumo de cigarrillo y alcohol se inició durante la adolescencia, siendo 




GRAFICO  N° 26 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
A partir de las preguntas “¿Has fumado cigarrillos en los últimos 12 
meses?“Y “¿Has consumido bebidas alcohólicas en los últimos 12 meses?” 
porcentajes de 32,1% y 39,3% escogieron la opción “Sí” respectivamente.  
 
Interpretación:  
Al menos 3 de cada 10  investigados/as consumió cigarrillo por lo menos una 























GRAFICO  N° 27 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
A partir de las preguntas “¿Has fumado cigarrillos en los últimos 30 días? “y 
“¿Has consumido bebidas alcohólicas en los últimos 30 días?” el 25% y el 
35,7% escogieron la opción “Sí” respectivamente.  
 
Interpretación:  
La cuarta parte de los encuestados/as consumió cigarrillo por lo menos una 
































GRAFICO  N° 28 
CANTIDAD Y FRECUENCIA DEL CONSUMO DE CIGARRILLOS 
DURANTE EL ÚLTIMO MES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 




Ante  la pregunta “Aproximadamente ¿cuántas cigarrillos has fumado por día 
en los últimos 30 días?” el 21,4% y el 3,6% escogieron las opciones “De 1 a 
5” y “De 6 a 10” respectivamente.  
 
Interpretación:  
Del total de la prevalencia mensual de consumo de cigarrillos, la mayoría 
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GRAFICO  N° 29 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “En las últimas tres semanas ¿cuántas veces has 
consumido cinco tragos o más en una misma salida?” porcentajes de 3,6%, 
17,9% y el 14,3% escogieron las opciones “Ninguna vez”, “Sólo una vez” y 
“Entre 2 y 3 veces” respectivamente.  
 
Interpretación:  
Del total de la prevalencia mensual del consumo de alcohol, cerca de 2 de 
cada 10 encuestados/as se embriagó al menos una vez en el último mes y 
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GRAFICO  N° 30 
TIPO DE BEBIDA ALCOHÓLICA Y FRECUENCIA DE CONSUMO 
DURANTE EL ÚLTIMO MES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Entre las bebidas alcohólicas que más se consumieron en el último mes se 
encuentran el cerveza y el vino en ese orden. El consumo de cerveza tuvo 
lugar prioritariamente los fines de semana, mientras que el de vino se dio 













































































TABLA  N° 08 













































0 0,0% 1 3,6% 3 10,7% 20 71,4% 4 14,3% 
 Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
 
GRAFICO  N° 30 





Fuente: encuesta realizada 











































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que toma tranquilizantes/estimulantes en pastilla sin 
receta médica alguna vez? el 10,7% escogió la opción “Riesgo leve”, 25% 
“Riesgo moderado”, 53,6% “Gran riesgo” y 10,7% “No sé qué riesgo corre”. 
Ante la interrogante “¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona que 
toma tranquilizantes/estimulantes en pastilla sin receta médica 
frecuentemente?” el 3,6% escogió la opción “Riesgo leve”, 10,7% “Riesgo 
moderado”, 71,4% “Gran riesgo” y 14,3% “No sé qué riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
El consumo de tranquilizantes/estimulantes fue asociado por los porcentajes 
más altos con un gran riesgo. Para ambos tipos de consumo, porcentajes 
menores, afirmaron desconocer el riesgo asociado. Se observaron 
porcentajes que asociaron estas conductas con ningún riesgo, siendo más 
alto este porcentaje para el consumo ocasional que para el frecuente, 



















TABLA  N° 09 


















No sé qué 
riesgo corre 










0 0,0% 1 3,6% 2 7,1% 19 67,9% 6 21,4% 
  
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
  
 
GRAFICO  N° 31 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE INHALABLES  
 
 
Fuente: encuesta realizada 









































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que aspira inhalables (cemento de contacto, tiñer, pintura, 
otros) alguna vez?” porcentajes de 21,4% escogieron las opciones “Riesgo 
leve” y “Riesgo moderado”, 42,9% “Gran riesgo” y 14,3% “No sé qué riesgo 
corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona 
que aspira inhalables frecuentemente?” el 3,6% escogió la opción “Riesgo 
leve”, 7,1% “Riesgo moderado”, 67,9% “Gran riesgo” y 21,4% “No sé qué 
riesgo corre”.  
 
Interpretación:  
Ambos tipos de consumo de inhalables fueron asociados por los porcentajes 
más altos con gran riesgo, también hubo porcentajes menores admitieron 
desconocer el riesgo asociado a estas conductas. Para el consumo ocasional 
hubo porcentajes significativos que aceptaron las categorías de ningún 
riesgo y riesgo leve, para el ocasional los porcentajes fueron mínimos e 
iguales a la PA del consumo de inhalables.  
 
TABLA  N° 10 
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riesgo corre 















0 0,0% 1 3,6% 3 10,7% 21 75,0% 3 10,7% 
 Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
  
 
GRAFICO  N° 32 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE MARIHUANA 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que fuma marihuana alguna vez?” el 3,6% de los 
adolescentes investigados/as escogió la opción “Ningún riesgo”, 35,7% 
“Riesgo leve”, 28,6% “Riesgo moderado”, 25% “Gran riesgo” y 7,1% “No sé 
qué riesgo corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre 
una persona que fuma marihuana frecuentemente?” el 3,6% escogió “Riesgo 
leve”, 10,7% “Riesgo moderado”, 75% “Gran riesgo” y 10,7% “No sé qué 




















































La mayor parte de encuestados/as asoció el consumo frecuente de 
marihuana con un gran riesgo, porcentajes menores lo asociaron con 
moderado y leve riesgo así como dijeron desconocer el riesgo implicado. 
Para el consumo ocasional porcentajes decrecientes lo asociaron con leve, 
moderado y gran riesgo, porcentajes menores lo asociaron con ningún riesgo 
y admitieron desconocer el riesgo implicado. Éste último porcentajes fue igual 
a la PA del consumo de marihuana.  
 
 
TABLA  N° 11 
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riesgo corre 










0 0,0% 0 0,0% 1 3,6% 22 78,6% 5 17,9% 
            
Fuente: encuesta realizada 
















GRAFICO  N° 33 
PERCEPCIÓN DE RIESGO ASOCIADO AL CONSUMO DE COCAÍNA 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que consume cocaína alguna vez?” el 17,9% de los 
investigados/as escogió la opción “Riesgo leve”, 28,6% “Riesgo moderado”, 
36,7% “Gran riesgo” y el 17,9% “No sé qué riesgo corre”. Ante la pregunta 
“¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona que consume cocaína 
frecuentemente?” el 3,6% escogió la opción “Riesgo moderado”, 78,6% 
“Gran riesgo” y el 17,9% “No sé qué riesgo corre”. 
 
Interpretación:  
El consumo de cocaína fue asociado por los más altos porcentajes con un 
gran riesgo, aunque para el consumo frecuente fue claramente más marcada 
la diferencia con las otras categorías en comparación con el ocasional. El 
porcentaje que relacionó el consumo frecuente con riesgo moderado fue 
















































TABLA  N° 12 
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0 0,0% 1 3,6% 1 3,6% 20 71,4% 6 21,4% 
           Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
 
GRAFICO  N° 34 




Fuente: encuesta realizada 














































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que consume pasta base de cocaína alguna vez?” el 
14,3% de los investigados/as escogió la opción “Riesgo leve”, 32,1% “Riesgo 
moderado”, 42,9% “Gran riesgo” y 10,7% la opción “No sé qué riesgo corre”. 
Ante la pregunta “¿cuál crees que es el riesgo que corre una persona que 
consume cocaína frecuentemente?” porcentajes de 3,6% escogieron las 
opciones “Riesgo leve” y “Riesgo moderado”, 71,4% “Gran riesgo” y 21,4% la 
opción “No sé qué riesgo corre”. 
 
Interpretación:  
El consumo de pasta base de cocaína fue asociado por los más altos 
porcentajes con un gran riesgo, aunque para el consumo frecuente fue 
claramente más marcada la diferencia con las otras categorías en 
comparación con el ocasional. Para ambos tipos de consumo hubo 
porcentajes significativos que admitieron desconocer el riesgo asociado 
siendo más alto para el frecuente que para el ocasional. El porcentaje que 
relacionó el consumo frecuente con riesgo leve y moderado fue igual a la PV 

















TABLA  N° 13 
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riesgo corre 












0 0,0% 3 10,7% 3 10,7% 15 53,6% 7 25,0% 
            
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
  
GRAFICO  N° 35 




Fuente: encuesta realizada 





















































Ante  la pregunta “Según tu criterio, indica ¿cuál crees que es el riesgo que 
corre una persona que consume drogas vegetales (hongos, ayahuasca, San 
Pedro) alguna vez?” el 3,6% de los investigados/as escogió la opción 
“Ningún riesgo”, 17,9% “Riesgo leve”, 25% “Riesgo moderado”, 21,4% “Gran 
riesgo” y 32,1% “No sé qué riesgo corre”. Ante la pregunta “¿cuál crees que 
es el riesgo que corre una persona que consume drogas vegetales 
frecuentemente?” porcentajes de 10,7% escogieron las opciones “Riesgo 




Dentro del consumo frecuente de drogas vegetales el mayor porcentaje, más 
de la mitad de los encuestado/as, lo asoció con gran riesgo, también se 
admitieron las categorías riesgo leve y moderado pero con marcada 
diferencia porcentual. Un porcentaje considerable admitió desconocer el 
riesgo asociado. En cambio dentro del consumo ocasional, el mayor 
porcentajes fue para los/as que dijeron no conocer el riesgo asociado a esta 
conducta, seguido muy de cerca por los criterios de riesgo moderado, grande 
y leve. Un pequeño porcentaje lo asoció con ningún riesgo, el mismo fue 



















GRAFICO  N° 36 
PREVALENCIA DE VIDA (PV) DEL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
Ante la pregunta “¿Has consumido alguna de estas sustancias alguna vez en 
tu vida?” porcentajes de 3,6% escogieron la opción “Sí” en la categoría 
“Tranquilizantes en pastillas sin receta médica”, “Estimulantes en pastillas sin 
receta médica”, “Pasta base de cocaína” y “Drogas vegetales (hongos, 
ayahuasca, San Pedro, otras), el 17,9% “Inhalables”, 14,3% “Marihuana” y el 
7,1% en la categoría “Cocaína”.  
 
Interpretación:  
Las drogas ilegales más consumidas entre este grupo de adolescentes 


























cocaína (PV=7,1%).Con porcentajes menores e iguales siguieron los 
tranquilizantes (PV=3,6%), estimulantes, pasta base y las drogas vegetales.   
 
GRAFICO  N° 37 
EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES 
 
 
Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
A partir de la pregunta “¿Qué edad tenías cuando probaste por primera vez 
estas sustancias?” el promedio calculado de edad en años del primer 
consumo se ubicó en 12 años para los tranquilizantes, pasta base y cocaína, 
10 para estimulantes, 12,2 para los inhalables, 12,8 para la marihuana y 11 
años para las drogas vegetales.  
 
Interpretación:  
El consumo de estimulantes se inició durante la niñez, el de tranquilizantes, 
pasta base, cocaína, inhalables, marihuana y drogas vegetales durante la 
adolescencia. Dentro del consumo de drogas ilegales la de más temprana 
























GRAFICO  N° 38 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
A partir de las preguntas “¿Has consumido tranquilizantes sin receta médica, 
estimulantes sin receta médica, inhalables, marihuana, pasta base, cocaína, 
drogas vegetales alguna vez en los últimos 12 meses?” porcentajes de 3,6%, 
0%, 10,7%, 7,1%, 0%, 3,6% y 3,6% escogieron la opción “Sí” para cada 
interrogante respectivamente.  
 
Interpretación:  
Aproximadamente 1 de cada 10 encuestados/as consumió inhalables al 
menos una vez en el último año, para los tranquilizantes, marihuana, cocaína 
y drogas vegetales se observaron prevalencias anuales de menos del 11% 
en todos los casos. El consumo de estimulantes en los casos señalados 
























GRAFICO  N° 39 




Fuente: encuesta realizada 
Elaborado por: investigador proponente 
 
Análisis: 
A partir de la preguntas “¿Has consumido tranquilizantes en pastilla, 
inhalables, marihuana, cocaína, drogas vegetales en los últimos 30 días?” El 
0%, 0%, 7,1%, 3,6% y 3,6% de los encuestados/as escogieron la opción “Sí” 
para cada interrogante respectivamente.  
 
Interpretación:  
El 7,1% de los encuestados/as consumió marihuana al menos una vez en el 
último mes y el 3,6% consumió cocaína o drogas vegetales. El consumo 
anteriormente señalado de tranquilizantes e inhalables (Gráfico 38) ocurrió 
























ANÁLISIS DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS GRUPOS FOCALES 
 
Se realizaron seis grupos focales de seis personas cada uno que 
representaron a las dos franjas etarias investigadas y a los tres tipos de 
institución educativa que participaron en la presente investigación, es decir, 
fiscal, fiscomisional y militar.   
Para la selección de los/as participantes se estableció un perfil que 
permitiera unificar las características de los mismos en base a las categorías 
mencionadas anteriormente. 
El informe resultante tiene como fin dar a conocer las principales creencias 
asociadas al consumo de drogas, representadas en forma de características 
- atributos asociados a las drogas y sus consumidores. Además de describir 
el grado de certeza asociado a dichas características, así como las 
evaluaciones positivas o negativas realizadas sobre éstas.  
Los resultados que se obtuvieron en estos grupos focales se presentan en 
base a los temas o variables que mostraron mayor número de ocurrencias y 
están ordenados según los principales temas propuestos. 
 
1. Drogas ilegales 
 
Los principales hallazgos dentro de los seis grupos se refieren a las 
implicaciones de su situación legal. Así, se  relacionó su consumo 
directamente con la delincuencia, debido a  su potencial para crear 
dependencia. Creencias contenidas dentro de afirmaciones del tipo “llevan a 
la delincuencia” y “cuando ya se llega al vicio harían cualquier cosa por 
comprar” tuvieron significativa ocurrencia. También tuvo relevancia el hecho 
de que el consumo de drogas ilegales se encuentra relacionado 
estrechamente, debido a su situación legal, con el mercado negro. Dentro de 






negocio rentable, sencillo y que genera ingresos útiles pero moralmente 
cuestionables.   
 
 
2. Drogas legales. 
 
Los principales hallazgos dentro de los seis grupos se refieren a las 
implicaciones de su situación legal. Así, se expresó confusión respecto a los 
potenciales efectos nocivos asociados al consumo de drogas legales, como 
alcohol y cigarrillo, y su relación con la legalidad. Creencias contenidas 
dentro de afirmaciones del tipo “siendo tan malas no deberían venderse” y 
“no hay coherencia entre lo que dicen y hacen, dicen que son malas pero 
igual se venden” tuvieron significativa ocurrencia. Dentro de las principales 
características que se asociaron a este grpo de drogas estuvo también el ser 
puertas de entrada o drogas de iniciación para el consumo de otras drogas 




Los principales hallazgos dentro de los seis grupos comunican una actitud 
permisiva hacia su consumo. Así, se asociaron características como su 
relativa poca nocividad, su relación con los espacios de ocio y eventos y ritos 
sociales dentro de la cultura mestiza y la kichwa amazónica. Creencias 
contenidas dentro de afirmaciones del tipo “no es tan malo”, “no es malo en 
sí, lo malo es el exceso”  y “se usa para los brindis en las fiestas” tuvieron 
significativa ocurrencia. Dentro de las principales características que se 
asociaron a esta droga estuvo también el estar relacionado estrechamente 
con la violencia en espacios de diversión como bares y discotecas y también 









Los principales hallazgos dentro de los seis grupos comunican una actitud 
menos permisiva hacia su consumo respecto al alcohol. Se asociaron 
características como ser causante de daños medioambientales, su alta 
toxicidad, su impacto negativo en la salud física de los consumidores 
(esbozada en una relación directa y casi exclusiva con el cáncer, por 
ejemplo) y su relación con la propaganda mediática, el marketing y la 
influencia social. Creencias contenidas dentro de afirmaciones del tipo “el 
humo causa daños al ambiente”, “afecta a los que no fuman”, “le hacen 
bastante propaganda” y “mucha gente grande fuma y los jóvenes quieren 
imitarles” tuvieron significativa ocurrencia. Dentro de las principales 
características que se asociaron a esta droga estuvo también el que su 
consumo genera en los adolescentes atracción debido a sentirse adultos por 
ejecutar una conducta que es común en personas de mayor edad.  
 
5. Marihuana  
 
Los principales hallazgos dentro de los seis grupos comunican una actitud 
relativamente permisiva hacia su consumo e incluso equiparable al consumo 
de drogas legales. Se le asociaron características como su condición de 
sustancia natural susceptible de adulteración, su relativamente baja 
nocividad,  la relación del consumo ocasional y frecuente con la curiosidad 
que esta sustancia produce y también su relación con subculturas urbanas 
que tienen como otras características la identificación con un género musical 
específico como el reggae o el hip hop. Creencias contenidas dentro de 
afirmaciones del tipo “es medicinal porque es natural”, “no es tan ilegal”, “no 
es tan malo como fumar cigarrillo“, “es símbolo de rebeldía y de seguir tus 
ideales” y “muchos solo fuman por moda” tuvieron significativa ocurrencia. 






estuvo también el que su consumo está asociado a modas juveniles y que su 
consumo ocasional aumenta la capacidad para asimilar contenidos durante 
































ANALISIS CORRELACIONAL DE LA HIPÓTESIS 
 
Escala de correlacional de Pearson (Amon, 1990) 
 
CORRELACIÓN POSITIVA CORRELACIÓN NEGATIVA 
1.0 o más Perfecta. -0.01 a -0.19 Muy baja. 
0.90 a 0.99 Muy alta. -0.20 a – 0.39 Baja. 
0.70 a 0.89 Alta. -0.40 a -0.69 Moderada. 
0.40 a 0.69 Moderada. -0.70 a -0.89 Alta. 
0.20 a 0.39 Baja. -0.90 a -0.99 Muy alta. 
0.01 a 0.19 Muy baja. -1.0 o más Perfecta. 
 
 
H1. A mayor percepción de riesgo, menor consumo de drogas. 
 
Octavos años de educación básica 
Cigarrillo 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta fumar cigarrillos 
alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.1  
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 6 6 1 6 2,19444444 1,60094941 
L 2 7 14 4 28 1,19444444 0,87140284 
M 3 3 9 9 27 0,19444444 0,14185628 
G 4 14 56 16 224 -0,80555556 -0,58769029 
NS 5 6 30 25 150 -1,80555556 -1,31723686 
Ʃ=  36 115 55 435 0,97222222 0,70928138 
 
Media: 3,19    r= - 0,04 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 1,37    r= - 0.07 “correlación negativa muy baja” 






Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta fumar cigarrillos 
frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.2  
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 1 1 1 1 2,83333333 2,95932015 
L 2 3 6 4 12 1,83333333 1,91485422 
M 3 5 15 9 45 0,83333333 0,87038828 
G 4 19 76 16 304 -0,16666667 -0,17407766 
NS 5 8 40 25 200 -1,16666667 -1,21854359 
Ʃ=  36 138 55 562 4,16666667 4,3519414 
 
Media: 3,83    r= - 0,25 “correlación negativa baja” 
Varianza: 0,95    r= - 0,46 “correlación negativa moderada” 
     r= - 0,46 “correlación negativa moderada” 
 
Prevalencia de vida del consumo de cigarrillos 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 11 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 5 10 4 20 -0,86111111 -2,48997992 
No 1 31 31 1 31 0,13888889 0,40160966 





Prevalencia anual y mensual del consumo de cigarrillos 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literales 14 y 
15 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 2 4 4 8 -0,94444444 -4,12310563 
No 1 34 34 1 34 0,05555556 0,24253563 
Ʃ=  











Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta tomar alcohol 
alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.3 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 6 6 1 6 2,05555556 1,49685978 
L 2 7 14 4 28 1,05555556 0,76865772 
M 3 10 30 9 90 0,05555556 0,04045567 
G 4 5 20 16 80 -0,94444444 -0,68774638 
NS 5 8 40 25 200 -1,94444444 -1,41594844 
Ʃ=  
36 110 55 404 0,27777778 0,20227835 
 
Media: 3,05    r= - 0,01 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 1,37    r= - 0,01 “correlación negativa muy baja” 
     r= - 0,01 “correlación negativa muy baja” 
 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta tomar alcohol 
frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.4 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,83333333 3,27165153 
L 2 3 6 4 12 1,83333333 2,11695099 
M 3 8 24 9 72 0,83333333 0,96225045 
G 4 17 68 16 272 -0,16666667 -0,19245009 
NS 5 8 40 25 200 -1,16666667 -1,34715063 
Ʃ=  







Media: 3,83    r= - 0,20 “correlación negativa baja” 
Varianza: 0, 86   r= - 0,27 “correlación negativa baja” 
     r= - 0,40 “correlación negativa moderada” 
 
 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta emborracharse  
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.5 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 1 1 1 1 3,05555556 4,11089301 
L 2 0 0 4 0 2,05555556 2,76550984 
M 3 3 9 9 27 1,05555556 1,42012668 
G 4 24 96 16 384 0,05555556 0,07474351 
NS 5 8 40 25 200 -0,94444444 -1,27063966 
Ʃ=   36 146 55 612 5,27777778 7,10063338 
 
Media: 4,05    r= - 0,30 “correlación negativa baja” 
Varianza: 0,74    r= - 0,41 “correlación negativa moderada” 
     r= - 0,59 “correlación negativa moderada” 
 
Prevalencia de vida del consumo de alcohol 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 17 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 7 14 4 28 -0,80555556 -2,03540098 
No 1 29 29 1 29 0,19444444 0,49130368 
Ʃ= 
 












Prevalencia anual del consumo de alcohol 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 20 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 5 10 4 20 -0,86111111 -2,48997992 
No 1 31 31 1 31 0,13888889 0,40160966 
Ʃ=  





Prevalencia mensual del consumo de alcohol 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 21 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 3 6 4 12 -0,91666667 -3,31662479 
No 1 33 33 1 33 0,08333333 0,30151134 
Ʃ=  






Tranquilizantes en pastillas 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
tranquilizantes alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal  10.6 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 8 8 1 8 2,19444444 1,5139212 
L 2 4 8 4 16 1,19444444 0,82403306 
M 3 4 12 9 36 0,19444444 0,13414492 
G 4 13 52 16 208 -0,80555556 -0,55574323 
NS 5 7 35 25 175 -1,80555556 -1,24563137 
Ʃ=  







Media: 3,19    r= - 0,03 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 1,44      
       
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
tranquilizantes frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.7 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 3 3 1 3 2,66666667 2,30940108 
L 2 3 6 4 12 1,66666667 1,44337567 
M 3 5 15 9 45 0,66666667 0,57735027 
G 4 17 68 16 272 -0,33333333 -0,28867513 
NS 5 8 40 25 200 -1,33333333 -1,15470054 
Ʃ=  
36 132 55 532 3,33333333 2,88675135 
 
Media: 3,66    r= - 0,16 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 1,15      
       
Prevalencia de vida del consumo de tranquilizantes 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.1 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 5 10 4 20 -0,86111111 -2,48997992 
No 1 31 31 1 31 0,13888889 0,40160966 













Estimulantes en pastilla 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
estimulantes alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal  10.6 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 8 8 1 8 2,19444444 1,5139212 
L 2 4 8 4 16 1,19444444 0,82403306 
M 3 4 12 9 36 0,19444444 0,13414492 
G 4 13 52 16 208 -0,80555556 -0,55574323 
NS 5 7 35 25 175 -1,80555556 -1,24563137 
Ʃ=  
36 115 55 443 0,97222222 0,67072458 
 
Media: 3,19    r= - 0,07 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 1,44    
   
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
estimulantes frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.7 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 3 3 1 3 2,66666667 2,30940108 
L 2 3 6 4 12 1,66666667 1,44337567 
M 3 5 15 9 45 0,66666667 0,57735027 
G 4 17 68 16 272 -0,33333333 -0,28867513 
NS 5 8 40 25 200 -1,33333333 -1,15470054 
Ʃ=  
36 132 55 532 3,33333333 2,88675135 
 
Media: 3,66     r= - 0,31 “correlación negativa  baja” 
Varianza: 1,15      








Prevalencia de vida del consumo de estimulantes 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.2 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 2 4 4 8 -0,94444444 -4,12310563 
No 1 34 34 1 34 0,05555556 0,24253563 







Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
inhalables alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.8 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 4 4 1 4 2,69444444 2,09341683 
L 2 3 6 4 12 1,69444444 1,31647863 
M 3 4 12 9 36 0,69444444 0,53954042 
G 4 14 56 16 224 -0,30555556 -0,23739779 
NS 5 11 55 25 275 -1,30555556 -1,01433599 
Ʃ=  
36 133 55 551 3,47222222 2,6977021 
 
Media: 3,69    r= - 0,43 “correlación negativa moderada” 
Varianza: 1,28      










Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
inhalables frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.9 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 5 5 1 5 2,75 2,0195672 
L 2 3 6 4 12 1,75 1,28517913 
M 3 0 0 9 0 0,75 0,55079106 
G 4 16 64 16 256 -0,25 -0,18359702 
NS 5 12 60 25 300 -1,25 -0,91798509 
Ʃ=  
36 135 55 573 3,75 2,75395528 
 
Media: 3,75    r= - 0,43 “correlación negativa  moderada” 
Varianza: 1,36      
       
Prevalencia de vida del consumo de inhalables 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.3 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 1 2 4 4 -0,97222222 -5,91607978 
No 1 35 35 1 35 0,02777778 0,16903085 
Ʃ=  


















Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
marihuana alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.10 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 4 4 1 4 2,25 1,93351016 
L 2 5 10 4 20 1,25 1,07417231 
M 3 9 27 9 81 0,25 0,21483446 
G 4 14 56 16 224 -0,75 -0,64450339 
NS 5 4 20 25 100 -1,75 -1,50384124 
Ʃ=  
36 117 55 429 1,25 1,07417231 
 
Media: 3,25     r= - 0,11 “correlación negativa muy 
baja” 
Varianza: 1,16      
       
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
marihuana frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.11 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 4 4 1 4 2,52777778 2,21293974 
L 2 3 6 4 12 1,52777778 1,33749105 
M 3 3 9 9 27 0,52777778 0,46204236 
G 4 22 88 16 352 -0,47222222 -0,41340633 
NS 5 4 20 25 100 -1,47222222 -1,28885502 
Ʃ=  
36 127 55 495 2,63888889 2,31021182 
 
Media: 3,52     r= - 0,24 “correlación negativa  baja” 
Varianza: 1,14      







Prevalencia de vida del consumo de marihuana 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.4 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 2 4 4 8 -0,94444444 -4,12310563 
No 1 34 34 1 34 0,05555556 0,24253563 
Ʃ=  






Primeros años de bachillerato 
Cigarrillo 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta fumar cigarrillos 
alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.1  
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 2 2 1 2 2,03571429 1,77175914 
L 2 9 18 4 36 1,03571429 0,90142131 
M 3 6 18 9 54 0,03571429 0,03108349 
G 4 8 32 16 128 -0,96428571 -0,83925433 
NS 5 3 15 25 75 -1,96428571 -1,70959215 
Ʃ= 
 
28 85 55 295 0,17857143 0,15541747 
 
Media: 3,03    r=   0,01 “correlación positiva muy baja” 
Varianza: 1,14    r= - 0.01 “correlación negativa muy baja” 










Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta fumar cigarrillos 
frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.2  
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,89285714 4,29903363 
L 2 2 4 4 8 1,89285714 2,81294793 
M 3 2 6 9 18 0,89285714 1,32686223 
G 4 21 84 16 336 -0,10714286 -0,15922347 
NS 5 3 15 25 75 -1,10714286 -1,64530917 
Ʃ=  
28 109 55 437 4,46428571 6,63431116 
 
Media: 3,89    r=   0,03 “correlación positiva muy baja” 
Varianza: 0,67    r= - 0,18 “correlación negativa muy baja” 
     r= - 0,27 “correlación negativa baja” 
 
Prevalencia de vida del consumo de cigarrillos 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 11 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 15 30 4 60 -0,46428571 -0,93094934 
No 1 13 13 1 13 0,53571429 1,07417231 
Ʃ=  





Prevalencia anual del consumo de cigarrillos 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literales 14  
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 9 18 4 36 -0,67857143 -1,45296631 
No 1 19 19 1 19 0,32142857 0,6882472 
Ʃ=  










Prevalencia mensual del consumo de cigarrillos 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literales 15 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 7 14 4 28 -0,75 -1,73205081 
No 1 21 21 1 21 0,25 0,57735027 
Ʃ=  







Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta tomar alcohol 
alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.3 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 2 2 1 2 1,78571429 1,60375075 
L 2 12 24 4 48 0,78571429 0,70565033 
M 3 7 21 9 63 -0,21428571 -0,19245009 
G 4 4 16 16 64 -1,21428571 -1,09055051 
NS 5 3 15 25 75 -2,21428571 -1,98865093 
Ʃ=  
28 78 55 252 -1,07142857 -0,96225045 
 
Media: 2,78    r= - 0,02 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 1,11    r=   0,01 “correlación positiva muy baja” 








Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta tomar alcohol 
frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.4 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 1 1 1 1 2,85714286 3,62142984 
L 2 1 2 4 4 1,85714286 2,3539294 
M 3 2 6 9 18 0,85714286 1,08642895 
G 4 21 84 16 336 -0,14285714 -0,18107149 
NS 5 3 15 25 75 -1,14285714 -1,44857194 
Ʃ=  
28 108 55 434 4,28571429 5,43214476 
 
Media: 3,85    r=   0,14 “correlación positiva muy baja” 
Varianza: 0, 78   r= - 0,08 “correlación negativa muy baja” 
     r= - 0,11 “correlación negativa muy baja” 
 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta emborracharse  
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.5 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,60714286 3,37803714 
L 2 3 6 4 12 1,60714286 2,08235166 
M 3 7 21 9 63 0,60714286 0,78666618 
G 4 16 64 16 256 -0,39285714 -0,50901929 
NS 5 2 10 25 50 -1,39285714 -1,80470477 
Ʃ=  
28 101 55 381 3,03571429 3,93333091 
 
Media: 3,60    r=   0,10 “correlación positiva muy baja” 
Varianza: 0,77    r= - 0,06 “correlación negativa muy baja” 









Prevalencia de vida del consumo de alcohol 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 17 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 19 38 4 76 -0,32142857 -0,6882472 
No 1 9 9 1 9 0,67857143 1,45296631 
Ʃ=  





Prevalencia anual del consumo de alcohol 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 20 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 11 22 4 44 -0,60714286 -1,24316312 
No 1 17 17 1 17 0,39285714 0,80439967 
Ʃ=  





Prevalencia mensual del consumo de alcohol 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 21 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 10 20 4 40 -0,64285714 -1,34164079 
No 1 18 18 1 18 0,35714286 0,74535599 
Ʃ=  












Tranquilizantes en pastillas 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
tranquilizantes alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal  10.6 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,64285714 3,25766835 
L 2 3 6 4 12 1,64285714 2,02503708 
M 3 7 21 9 63 0,64285714 0,79240582 
G 4 15 60 16 240 -0,35714286 -0,44022545 
NS 5 3 15 25 75 -1,35714286 -1,67285672 
Ʃ=  
28 102 55 390 3,21428571 3,96202908 
 
Media: 3,64     r= - 0,70 “correlación negativa alta” 
Varianza: 0,81      
       
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
tranquilizantes frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.7 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,96428571 4,73706021 
L 2 1 2 4 4 1,96428571 3,1390158 
M 3 3 9 9 27 0,96428571 1,54097139 
G 4 20 80 16 320 -0,03571429 -0,05707301 
NS 5 4 20 25 100 -1,03571429 -1,65511742 
Ʃ=  
28 111 55 451 4,82142857 7,70485696 
 
Media: 3,96    r= - 1,37 “correlación negativa perfecta” 
Varianza: 0,62      








Prevalencia de vida y anual del consumo de tranquilizantes 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literales 31.1 
y 41b 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 1 2 4 4 -0,96428571 -5,19615242 
No 1 27 27 1 27 0,03571429 0,19245009 






Estimulantes en pastilla 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
estimulantes alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal  10.6 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,64285714 3,25766835 
L 2 3 6 4 12 1,64285714 2,02503708 
M 3 7 21 9 63 0,64285714 0,79240582 
G 4 15 60 16 240 -0,35714286 -0,44022545 
NS 5 3 15 25 75 -1,35714286 -1,67285672 
Ʃ=  
28 102 55 390 3,21428571 3,96202908 
 
Media: 3,64     r= - 0,70 “correlación negativa alta” 
Varianza: 0,81      










Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
estimulantes frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.7 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,96428571 4,73706021 
L 2 1 2 4 4 1,96428571 3,1390158 
M 3 3 9 9 27 0,96428571 1,54097139 
G 4 20 80 16 320 -0,03571429 -0,05707301 
NS 5 4 20 25 100 -1,03571429 -1,65511742 
Ʃ=  
28 111 55 451 4,82142857 7,70485696 
 
Media: 3,96    r= - 1,37 “correlación negativa  perfecta” 
Varianza: 0,62      
       
Prevalencia de vida del consumo de estimulantes 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.2 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 1 2 4 4 -0,96428571 -5,19615242 
No 1 27 27 1 27 0,03571429 0,19245009 


















Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
inhalables alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.8 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,5 2,54587539 
L 2 6 12 4 24 1,5 1,52752523 
M 3 6 18 9 54 0,5 0,50917508 
G 4 12 48 16 192 -0,5 -0,50917508 
NS 5 4 20 25 100 -1,5 -1,52752523 
Ʃ=  
28 98 55 370 2,5 2,54587539 
 
Media: 3,5    r= - 0,15 “correlación negativa muy baja” 
Varianza: 0,98    r= - 0,23 “correlación negativa baja” 
 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
inhalables frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.9 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 3,07142857 4,71986318 
L 2 1 2 4 4 2,07142857 3,18316354 
M 3 2 6 9 18 1,07142857 1,6464639 
G 4 19 76 16 304 0,07142857 0,10976426 
NS 5 6 30 25 150 -0,92857143 -1,42693538 
Ʃ=  
28 114 55 476 5,35714286 8,2323195 
 
Media: 4,07    r= - 0,49 “correlación negativa  moderada” 
Varianza: 0,65    r= - 0,74 “correlación negativa  alta” 








Prevalencia de vida del consumo de inhalables 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.3 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 5 10 4 20 -0,82142857 -2,14476106 
No 1 23 23 1 23 0,17857143 0,4662524 
Ʃ=  





Prevalencia anual del consumo de inhalables 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 33b 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 3 6 4 12 -0,89285714 -2,88675135 
No 1 25 25 1 25 0,10714286 0,34641016 
Ʃ=  






Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
marihuana alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.10 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 1 1 1 1 1,96428571 1,93131121 
L 2 10 20 4 40 0,96428571 0,94809823 
M 3 8 24 9 72 -0,03571429 -0,03511475 
G 4 7 28 16 112 -1,03571429 -1,01832773 
NS 5 2 10 25 50 -2,03571429 -2,00154071 
Ʃ=  







Media: 2,96    r=  0,01 “correlación positiva muy baja” 
Varianza: 1,01    r=  0,02 “correlación positiva muy baja” 
      
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
marihuana frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.11 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,92857143 4,93581998 
L 2 1 2 4 4 1,92857143 3,25041803 
M 3 3 9 9 27 0,92857143 1,56501609 
G 4 21 84 16 336 -0,07142857 -0,12038585 
NS 5 3 15 25 75 -1,07142857 -1,8057878 
Ʃ=  
28 110 55 442 4,64285714 7,82508045 
 
Media: 3,92    r= - 0,57 “correlación negativa  moderada” 
Varianza: 0,59    r= - 0,93 “correlación negativa  muy alta” 
       
 
 
Prevalencia de vida del consumo de marihuana 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.4 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 4 8 4 16 -0,85714286 -2,44948974 
No 1 24 24 1 24 0,14285714 0,40824829 
Ʃ=  












Prevalencia anual y mensual del consumo de marihuana 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.4 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 2 4 4 8 -0,92857143 -3,60555128 
No 1 26 26 1 26 0,07142857 0,2773501 
Ʃ=  







Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
cocaína alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.12 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,53571429 2,58395456 
L 2 5 10 4 20 1,53571429 1,56493023 
M 3 8 24 9 72 0,53571429 0,54590589 
G 4 10 40 16 160 -0,46428571 -0,47311844 
NS 5 5 25 25 125 -1,46428571 -1,49214278 
Ʃ=  
28 99 55 377 2,67857143 2,72952947 
 
Media: 3,53    r=  - 0,32 “correlación negativa baja” 
Varianza: 0,98    r=  - 0,48 “correlación negativa moderada” 
 
     
 
 






Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
cocaína frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.13 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 3,14285714 7,13774253 
L 2 0 0 4 0 2,14285714 4,86664263 
M 3 1 3 9 9 1,14285714 2,59554274 
G 4 22 88 16 352 0,14285714 0,32444284 
NS 5 5 25 25 125 -0,85714286 -1,94665705 
Ʃ=  
28 116 55 486 5,71428571 12,9777137 
 
Media: 4,14    r= - 1,54 “correlación negativa  perfecta” 
Varianza: 0,44    r= - 2,31 “correlación negativa  perfecta” 
       
Prevalencia de vida del consumo de cocaína 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.6 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 2 4 4 8 -0,92857143 -3,60555128 
No 1 26 26 1 26 0,07142857 0,2773501 
Ʃ=  





Prevalencia anual y mensual del consumo de cocaína 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literales 35b y 
35d 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 1 2 4 4 -0,96428571 -5,19615242 
No 1 27 27 1 27 0,03571429 0,19245009 
Ʃ=  











Pasta base de cocaína 
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir pasta 
base alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.14 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,5 2,88675135 
L 2 4 8 4 16 1,5 1,73205081 
M 3 9 27 9 81 0,5 0,57735027 
G 4 12 48 16 192 -0,5 -0,57735027 
NS 5 3 15 25 75 -1,5 -1,73205081 
Ʃ=  
28 98 55 364 2,5 2,88675135 
 
Media: 3,5    r=  - 0,51 “correlación negativa moderada” 
Varianza: 0,86      
 
       
Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir pasta 
base frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.15 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 3,10714286 5,03133991 
L 2 1 2 4 4 2,10714286 3,4120581 
M 3 1 3 9 9 1,10714286 1,79277629 
G 4 20 80 16 320 0,10714286 0,17349448 
NS 5 6 30 25 150 -0,89285714 -1,44578733 
Ʃ=  







Media: 4,10    r= - 1,60 “correlación negativa  perfecta” 
Varianza: 0,61      
       
Prevalencia de vida del consumo de pasta base 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 31.5 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 1 2 4 4 -0,96428571 -5,19615242 
No 1 27 27 1 27 0,03571429 0,19245009 
Ʃ=  








Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
drogas vegetales alguna vez. 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.18 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 1 1 1 1 2,60714286 2,16302231 
L 2 5 10 4 20 1,60714286 1,33336991 
M 3 7 21 9 63 0,60714286 0,50371752 
G 4 6 24 16 96 -0,39285714 -0,32593487 
NS 5 9 45 25 225 -1,39285714 -1,15558726 
Ʃ=  
28 101 55 405 3,03571429 2,51858762 
 
Media: 3,60    r=  - 0,45 “correlación negativa moderada” 
Varianza: 1,20      






Escala de percepción de riesgo asociado a la conducta consumir 
drogas vegetales frecuentemente 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literal 10.19 
Nivel de 
riesgo 
X f Xf 𝑥2 𝑥2*f Z ZX 
N 1 0 0 1 0 2,92857143 3,31465354 
L 2 3 6 4 12 1,92857143 2,18282063 
M 3 3 9 9 27 0,92857143 1,05098771 
G 4 15 60 16 240 -0,07142857 -0,08084521 
NS 5 7 35 25 175 -1,07142857 -1,21267813 
Ʃ=  
28 110 55 454 4,64285714 5,25493854 
 
Media: 3,92    r= - 0,93 “correlación negativa  muy alta” 
Varianza: 0,88      
       
Prevalencia de vida, anual y mensual del consumo de drogas vegetales 
Encuesta internacional para estudiantes de enseñanza media. Literales 
31.13, 39b y 39d 
Consumo Y f Yf 𝒚𝟐 𝒚𝟐*f Z ZY 
Si 2 1 2 4 4 -0,96428571 -5,19615242 
No 1 27 27 1 27 0,03571429 0,19245009 
Ʃ=  
















COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
Este estudio examina la percepción de riesgo asociada al consumo de 
drogas y su influencia en estudiantes de octavos años de educación básica y 
primeros de bachillerato, de los  colegios “Padre Miguel Gamboa”, “Geovanni 
Calles”  y “Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto Fco. de Orellana,  en 
una muestra no probabilística de 64 estudiantes, 36 de octavos años y 28 de 
primeros de bachillerato de las instituciones mencionadas. 
Se sometió a prueba una hipótesis, los resultados indican que: 
 
1. A mayor percepción de riesgo, menor consumo de drogas. 
 
El análisis correlacional correspondiente a la variable independiente 
“percepción de riesgo” y la variable dependiente “consumo de drogas” 
de la hipótesis despliega los siguientes resultados: 
- En estudiantes de octavos años de educación básica, el consumo 
(prevalencia de vida, anual y mensual) de drogas legales (alcohol y 
cigarrillo) obtuvo correlaciones negativas en el rango de muy bajas 
a moderadas, siendo más bajos los coeficientes correspondientes 
a la percepción de riesgo asociada al consumo ocasional 
(ubicados en el rango -0,01 a -0,19) que al frecuente (ubicados en 
el rango -0,20 a -0,69).  
En este mismo grupo de adolescentes, el consumo (sólo 
prevalencia de vida) de drogas ilegales (tranquilizantes, 
estimulantes, inhalables y marihuana) obtuvo correlaciones 
negativas en el rango de muy bajas a moderadas, siendo el tipo de 
sustancia y la frecuencia de consumo determinantes en las 
diferencias. Mientras que para los estimulantes y marihuana se 
observó la misma tendencia que para las drogas legales 






observó correlaciones muy bajas y moderadas respectivamente e 
indistintamente de la frecuencia de consumo.  
Al contrastar con las cifras obtenidas se observa que la mayoría de 
los/as estudiantes de octavos años de educación básica asociaron 
mayor riesgo al consumo ocasional de cigarrillos, inhalables y 
marihuana con iguales porcentajes, le siguió con un porcentaje 
menor el alcohol. El menor porcentaje fue para los tranquilizantes.  
Para los estudiantes de octavos años, las prevalencias de vida de 
consumo más altas fueron para el alcohol, el cigarrillo y los 
tranquilizantes en ese orden.  Las más bajas para los inhalables. 
 
Así también, mayoría de adolescentes de octavos años de 
educación básica  asociaron mayor riesgo al consumo frecuente de 
marihuana, le siguieron con porcentajes menores el cigarrillo, el 
alcohol y los tranquilizantes en ese orden. El menor porcentaje fue 
para los inhalables.  
Para los octavos años las prevalencias mensuales más altas 
fueron para el alcohol y el cigarrillo en ese orden. No se registró 




Esto demuestra que la percepción de riesgo influye 
significativamente en el consumo de drogas de los estudiantes de 
los octavos años de los colegios “Padre Miguel Gamboa”, 
“Geovanni Calles”  y “Presidente Tamayo” de la parroquia Puerto 








- En estudiantes de primero de bachillerato, el consumo (prevalencia 
de vida, anual y mensual) de drogas legales (alcohol y cigarrillo) 
obtuvo correlaciones negativas y positivas muy bajas, 
observándose diferencias significativas según el tipo de sustancia, 
la frecuencia de consumo y, principalmente, el tipo de consumo: 
La percepción de riesgo asociada al consumo  ocasional de 
cigarrillos obtuvo correlación positiva muy baja respecto a la 
prevalencia de vida del consumo de los mismos en este grupo de 
adolescentes. Se observaron correlaciones negativas muy bajas 
respecto a la prevalencia anual y mensual. En cuanto al consumo 
frecuente, se observó ésta misma tendencia. 
La percepción de riesgo asociada al consumo ocasional de alcohol 
obtuvo una correlación negativa muy baja respecto a  la 
prevalencia de vida del consumo de éste, mientras se observaron 
correlaciones positivas muy bajas respecto a la prevalencia anual y 
mensual. La percepción de riesgo asociada al consumo frecuente 
obtuvo una correlación positiva muy baja respecto a la prevalencia 
de vida, mientras se observaron correlaciones negativas muy bajas 
con respecto a la prevalencia anual y prevalencia mensual.  
 
En este mismo grupo de adolescentes, el consumo (prevalencia de 
vida, anual y mensual) de drogas ilegales (tranquilizantes, 
estimulantes, inhalables, marihuana, cocaína, pasta base, y drogas 
vegetales) obtuvo correlaciones negativas en el rango de muy 
bajas a perfectas y  correlaciones positivas muy bajas, siendo la 
frecuencia de consumo, el tipo de consumo y, principalmente, el 
tipo de sustancia elementos determinantes en las diferencias.  
Así, para los tranquilizantes, estimulantes, pasta base y drogas 
vegetales se obtuvieron coeficientes entre  -0,45 y -1,60 






moderadas a perfectas, siendo en todos los casos, más bajos los 
coeficientes respecto a la percepción de riesgo asociada al 
consumo ocasional que para el consumo frecuente.  Ésta misma 
situación se observó para los inhalables y la cocaína, pero los 
coeficientes se ubicaron entre -0,15 y -2,31 equivalentes a 
correlaciones negativas en el rango de muy bajas a perfectas. 
En cuanto a la percepción de riesgo asociada al consumo 
ocasional de marihuana se obtuvieron coeficientes de 0,01 y 0,02 
equivalentes a correlaciones positivas muy bajas,  indistintamente 
del tipo de consumo. Mientras que para la percepción de riesgo 
asociada al consumo frecuente se obtuvieron coeficientes entre -
0.57 y -0,93 equivalentes a correlaciones negativas dentro del 
rango de moderada y alta, en cuanto a prevalencia de vida y 
prevalencia anual respectivamente.  
 
Al contrastar con las cifras obtenidas se observa que la mayoría de 
adolescentes de primeros de bachillerato asociaron mayor riesgo al 
consumo ocasional de tranquilizantes, pasta base y cocaína en 
ese orden. El menor porcentaje fue para el alcohol, cigarrillo y 
marihuana. Para los estudiantes de primero de bachillerato, las 
prevalencias de vida de consumo más altas fueron para el alcohol, 
el cigarrillo y la marihuana en ese orden. Las más bajas para 
cocaína, seguida de drogas vegetales, estimulantes, 
tranquilizantes y pasta base con iguales porcentajes.  
Así también, la mayoría de los estudiantes de primeros años de 
bachillerato asociaron mayor riesgo al consumo frecuente de 
cocaína, le siguieron con porcentajes menores e iguales (75%) el 
cigarrillo, el alcohol y la marihuana. Los menores porcentajes 
fueron para los inhalables y las drogas vegetales en ese orden. 






más altas fueron para el alcohol, cigarrillo y marihuana en ese 
orden. La PV más baja fue para la cocaína.  
Esto demuestra que la percepción de riesgo influye en el consumo 
de drogas de los estudiantes de los octavos años de los colegios 
“Padre Miguel Gamboa”, “Geovanni Calles”  y “Presidente 
Tamayo”, pero ésta situación no se cumple para el consumo 
ocasional de marihuana y para el consumo ocasional y frecuente 




























CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 En la presente investigación se concluye que existe una importante 
asociación entre el consumo de drogas y la percepción de riesgo  que 
sobre éste tienen los estudiantes de octavos años de educación 
básica y primeros de bachillerato de los colegios “Padre Miguel 
Gamboa”, “Geovanni Calles”  y “Presidente Tamayo” de la parroquia 
Puerto Fco. de Orellana. En términos generales, la relación 
establecida es de tipo inversamente proporcional, es decir, mientras 
más alta es la percepción de riesgo asociada a una droga específica, 
menor es el consumo de la misma.  
Por tanto, se recomienda tomar en cuenta esta relación en la 
elaboración de los programas preventivos que se implementen a 
futuro en estas instituciones, para de esta manera tornarlos más 
eficientes. 
 
 Pero además, también se concluye que, existen factores como el tipo 
y frecuencia de consumo, la edad del consumidor y el tipo de 
sustancia, que modifican esta relación, invirtiéndola hacia una relación 
directamente proporcional, es decir a mayor percepción de riesgo, 
mayor consumo.   
Por tanto, se recomienda atender a estos factores al momento de 
establecer objetivos y estrategias en los programas preventivos 
dirigidos a estas poblaciones. 
 
 Tranquilizantes, estimulantes, inhalables, pasta base, cocaína y 
drogas vegetales se encuentran dentro del grupo de sustancias cuyo 






proporcional con la percepción de riesgo asociada; alcohol, cigarrillo y 
marihuana dentro del grupo de las que no.  
Por tanto, se recomienda diferenciar el abordaje preventivo tomando 
en cuenta la sustancia a la que están enfocados. 
 
 Se concluye que la mayor percepción de riesgo asociado al consumo 
ocasional de alcohol aumenta el consumo de bebidas alcohólicas 
entre los consumidores recientes y actuales que se encuentran 
atravesando la adolescencia media. También, una mayor percepción 
de riesgo asociado al consumo frecuente de alcohol aumenta el 
consumo del mismo entre los adolescentes medios que han 
consumido alcohol al menos una vez en sus vidas. 
Por tanto, las intervenciones preventivas enfocadas al consumo de 
alcohol deben proponerse informar mejor sobre la frecuencia de 
consumo y el consumo problemático a los adolescentes medios 
consumidores recientes y actuales, así como disminuir-igualar la 
percepción de riesgo asociada al consumo frecuente en adolescentes 
consumidores ocasionales de esta droga. 
 
 Una mayor percepción de riesgo asociada al consumo, ya sea 
ocasional o frecuente, de cigarrillo aumenta el consumo de éste entre 
los adolescentes medios que han consumido cigarrillo al menos una 
vez en sus vidas. Mientras que para consumidores recientes y 
actuales se cumple la esperada relación inversamente proporcional 
entre percepción de riesgo y consumo.  
Por tanto, Las intervenciones preventivas enfocadas al consumo de 
cigarrillo deben proponerse disminuir-igualar la percepción de riesgo 
asociada al consumo de cigarrillo en adolescentes medios 







 Una mayor percepción de riesgo asociada al consumo ocasional de 
marihuana aumenta el consumo de la misma entre los adolescentes 
medios que han consumido marihuana al menos una vez en sus 
vidas.  
Se recomienda que las intervenciones preventivas enfocadas al 
consumo de marihuana deben proponerse disminuir-igualar la 
percepción de riesgo asociada a su consumo  en adolescentes medios 
consumidores ocasionales de esta droga. 
 
 Se concluye también que entre los estudiantes de octavos años de 
educación básica y primeros de bachillerato de los colegios 
investigados las drogas más consumidas son el alcohol y el cigarrillo 
en ese orden, cuyo consumo se inicia en la adolescencia temprana. 
Entre los adolescentes tempranos la droga ilegal más consumida son 
los tranquilizantes en pastilla sin receta médica; entre los adolescentes 
medios, la marihuana.    
Se recomienda enfocar los esfuerzos preventivos principalmente hacia 
el consumo de drogas legales: alcohol, cigarrillo, e ilegales: marihuana 
y tranquilizantes. 
 
 La mayor cantidad de drogas ilegales consumidas se encuentran entre 
los estudiantes de primero de bachillerato. Al menos uno de cada diez 
estudiantes de octavo año de básica de los colegios investigados ha 
consumido alcohol o cigarrillo al menos una vez en su vida. Esa 
misma proporción presenta consumo actual de mencionadas drogas. 
Aproximadamente la mitad de los estudiantes de primero de 
bachillerato ha consumido cigarrillo al menos una vez en su vida y 
cerca de 7 de cada 10, alcohol. La cuarta parte de los investigados/as 
presenta consumo actual de cigarrillo y aproximadamente 4 de cada 






Por tanto, se recomienda tomar en cuenta la edad de los adolescentes 
para la selección del enfoque y manejo de la información preventiva. 
Proponer como uno de los objetivos de los programas preventivos 
dirigidos a adolescentes tempranos  el aumento de la percepción de 
riesgo asociado al consumo de drogas legales, principalmente alcohol 
y cigarrillo, e ilegales, específicamente tranquilizantes, en la población 
estudiantil. Proporcionar mayor información sobre estas drogas a fin 
de informar a los sujetos más y mejor sobre los riesgos que conlleva 
su consumo. 
En cambio, los programas preventivos dirigidos a adolescentes 
medios deben tener entre sus objetivos disminuir la percepción de 
riesgo asociado al consumo de alcohol, cigarrillo y marihuana, a fin de 
igualarla con los riesgos objetivos estimados. Priorizar, en este mismo 
grupo, estrategias como la difusión de información proveniente de la 
investigación científica y el entrenamiento en toma de decisiones. 
 
Partir de la aceptación y reconocimiento de que existe un consumo regular 
de drogas legales, (alcohol y cigarrillo) e ilegales (principalmente marihuana), 
que se inscribe mayoritariamente dentro de espacios de ocio y está asociado 
al entretenimiento adolescente, para que de esta manera se dirijan los 
esfuerzos preventivos a dotar de herramientas que permitan a los/as 
adolescentes gestionar eficientemente los riesgos y los placeres asociados al 
consumo de estas drogas, por encima de las acciones de tipo coercitivas y 
prohibicionistas. Reconocer también que existe otro grupo de adolescentes 
que mantienen un consumo ocasional de estas mismas drogas y dirigir las 
acciones hacia informar mejor sobre los riesgos a mediano y corto plazo 
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A1. ENCUESTA INTERNACIONAL PARA ESTUDIANTES DE ENSEÑANZA MEDIA 
Cuestionario estandarizado - Año 2005. Adaptado 2011 
 
Hola! 
Buenos días- Buenas tardes 
Estamos realizando una investigación a estudiantes sobre temas relacionados con salud 
pública.  Su objetivo es obtener información para orientar, de la mejor manera posible, una 
serie de acciones destinadas a la solución de problemas de calidad de vida. Tu colaboración 




1. ESTE CUESTIONARIO ES CONFIDENCIAL Y ANÓNIMO, o sea que no hay que 
poner el nombre y además las respuestas solo serán vistas por el 
investigador, por esta razón, te pedimos responder con sinceridad a todas las 
preguntas. Lee con atención cada pregunta y piensa bien tu respuesta. La 
sinceridad es muy importante. Caso contrario, la información no sería verdadera y 
la investigación saldría mal. 
 
2. Te pedimos responder a cada pregunta eligiendo la respuesta que mejor describe tu 
situación. Pon una X en la casilla que se encuentra a la izquierda de la pregunta. (O 
sigue otra explicación que te diga la pregunta) Ejemplo: 




3. En la mayoría de las preguntas, debes contestar eligiendo una sola respuesta entre 
todas las alternativas. En este caso, ninguna indicación  acompaña la pregunta.  En 
otras, se señala “Elegir una sola alternativa”: en este caso, debes buscar una sola 
alternativa, la que mejor describe tu situación, la que ocurre más frecuentemente. Si 
no encuentras la alternativa que conviene, escribe tu respuesta en Otro 
(especificar): y escribe en la línea de puntos……………. 
 
4. Si te equivocas en una respuesta, bórrala para volver a escribir la correcta. Si tienes 
corrector úsalo, sino haz un tachón.  
 
5. Para responder a las preguntas de este cuestionario, sigue el orden numérico de las 
preguntas (primero la 1, luego la 2, después la 3, etc.). 
6. Si tienes alguna duda, si alguna pregunta no se entiende, con toda confianza, 






1. PAÍS 2. CIUDAD 
 




4. Otro(especificar) _____________________ 








6. Año de estudio 
1.  Octavo de básica (primer curso) 







8. Edad en años cumplidos a la fecha. 
 
                                              Años 
9. ¿Cómo calificarías tu situación económica 





10. Según tu criterio, indica ¿cuál crees tú que es el riesgo que corre una persona que hace 
alguna de las siguientes cosas?  



















1. Fumar cigarrillos alguna vez      
2. Fumar cigarrillos frecuentemente      
3. Tomar bebidas alcohólicas alguna vez      
4. Tomar bebidas alcohólicas 
frecuentemente 
     
5. Emborracharse con bebidas 
alcohólicas 
     
6. Tomar tranquilizantes /estimulantes 
en pastillas sin receta médica alguna 
vez 








11. ¿Has fumado cigarrillos alguna vez en la 
vida? 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #17) 
 
12. ¿Qué edad tenías cuando fumaste 
cigarrillos por primera vez? 
 
Años de edad 
7. Tomar tranquilizantes/estimulantes en 
pastillas sin receta médica 
frecuentemente 
     
8. Aspirar inhalables (cemento de 
contacto, tiñer, pintura, otros)  alguna 
vez 














No sé que 
riesgo 
corre 
9. Aspirar inhalables (cemento de 
contacto, tiñer, pintura, otros)  
frecuentemente 
     
10. Fumar marihuana alguna vez      
11. Fumar marihuana frecuentemente      
12. Consumir cocaína (tiza, coca, perica) 
alguna vez 
     
13. Consumir cocaína (tiza, coca, perica)  
frecuentemente 
     
14. Consumir pasta base de cocaína 
(bazuco) alguna vez 
     
15. Consumir pasta base de cocaína  
(bazuco)frecuentemente 
     
16. Consumir éxtasis (tachas) alguna vez      
17. Consumir éxtasis (tachas) 
frecuentemente 
     
18. Consumir drogas vegetales (hongos, 
ayahuashca, San Pedro) alguna vez 
     
19. Consumir drogas vegetales (hongos, 
ayahuashca, San Pedro) 
frecuentemente 
     
20. Consumir más de una droga al mismo 
tiempo,  alguna vez 
     
21. Consumir más de una droga al mismo 
tiempo, frecuentemente 






13. ¿Cuándo fue la primera vez que fumaste 
cigarrillos? 
1. Durante los últimos 30 días  
2. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
3. Hace más de 1 año  




2. No (pase a la pregunta #17) 
15. ¿Has fumado cigarrillos en los últimos 30 
días? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #17) 
16. Aproximadamente, ¿cuántos cigarrillos 
has fumado por día en los últimos 30 días? 
 
1. De 1 a 5  
2. De 6 a 10  
3. De 11 a 20 
4. Más de 20  
 
 
17. ¿Has consumido bebidas alcohólicas alguna 
vez en la vida? 
 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #25) 
18. ¿Qué edad tenías cuando consumiste 
bebidas alcohólicas por primera vez? 
 
Años de edad 
19. ¿Cuándo fue la primera vez que consumiste 
bebidas alcohólicas? 
 
1. Durante los últimos 30 días  
2. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
3. Hace más de 1 año 
20. ¿Has consumido bebidas alcohólicas en 
los últimos 12 meses? 
 
1. Sí 
2. No (pase a la pregunta #25) 
21. ¿Has consumido bebidas alcohólicas en los 
últimos 30 días? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #25) 
22. ¿Cuántos días te has emborrachado 











24. En las últimas 2 semanas, ¿cuántas veces has 
consumido 5 tragos o más, en una misma salida? 
 
1. Ninguna vez 
2. Sólo una vez  
3. Entre 2 a 3 veces  
4. Entre 4 a 5 veces  
5. Mas de 5 veces 
 
25. ¿Cuán fácil o difícil te sería conseguir alguna de las 
siguientes drogas? 








No sé si 
es fácil o 
difícil 
1. Marihuana     
2. Cocaína     
3. Pasta base de cocaína     
4. Éxtasis (tachas)     
5. Heroína     
 
26. ¿Cuándo fue la última 
vez que te ofrecieron 
alguna de estas drogas, 
sea para comprar o 
probar? 
 
MARCA CON UNA “X” 
DONDE CORRESPONDA 
PARA CADA DROGA 
 Durante los 
últimos 30 
días 
Hace más de 
un mes, pero 
menos de un 
año 
Hace más de 
un año 
Nunca me han 
ofrecido 
1. Marihuana     
2. Cocaína     
3. Pasta Base     
4. Éxtasis     
5. Heroína     
23. En los últimos 30 días ¿Qué tipo de bebida alcohólica consumiste y con qué frecuencia? 










1  Cerveza    
2  Vino    
3. Ron    
4. Aguardiente, caña, puntas, guanchaca     
5. Bebidas fuertes (whisky, vodka, etc.)    







27. Si te han ofrecido MARIHUANA,  piensa en la 
última vez que te ofrecieron, ¿en qué lugar  
te la ofrecieron?  
1. En tu casa  
2. En los alrededores de tu casa 
3. En tu colegio 
4. En los alrededores de tu colegio 
5. En una fiesta, discoteca, conciertos; otros 
6. Por internet, email o chateando 
7. Nunca me han ofrecido. 
 
28. Si te han ofrecido ALGUNA OTRA DROGA 
(pasta base, cocaína, éxtasis, etc.), piensa en la 
última vez que te ofrecieron, ¿en qué lugar  te 
la ofrecieron? 
1. En tu casa 
2. En los alrededores de tu casa 
3. En tu colegio 
4. En los alrededores de tu colegio 
5. En una fiesta, discoteca, conciertos; otros 
6. Por internet, email o chateando 
7. Nunca me han ofrecido 
29. ¿Alguna vez sentiste curiosidad por probar 
alguna droga ilícita (marihuana, cocaína, 




30. Si tuvieras la ocasión, ¿probarías alguna 
droga ilícita (marihuana, cocaína, éxtasis, 





31. ¿Has consumido una de estas sustancias alguna vez en tu vida? 
MARCA CON UNA “X”  DONDE CORRESPONDA, PARA CADA UNA DE 
LAS SUSTANCIAS 
32. ¿Qué edad tenías 
cuando probaste por 
primera vez? 
 1. NO 2. SI  
1. Tranquilizantes en pastillas, sin receta 
médica (como clonazepam, alprazolam, 
lorazepam, valium) 
  _______años de edad 
2. Estimulantes en pastillas, sin receta médica, 
como anfetaminas (ritalín) o 
metanfetaminas (cidrín) 
  _______años de edad 
3. Inhalables, como cemento de contacto, 
pintura, tiñer, otros similares 
 




  _______años de edad 
5. Pasta base de cocaína 
 
  _______años de edad 
6. Cocaína 
 
  _______años de edad 
7. Heroína 
 








  _______años de edad 
9. Crack 
 
  _______años de edad 
CONTINUACIÓN 1 . NO 2 . SI CONTINUACIÓN 
10. Opio 
 
  _______años de edad 
11. Morfina 
 
  _______años de edad 
12. Hashis 
 
  _______años de edad 
13. Drogas vegetales (hongos, ayahuashca, San 
Pedro, otras.) 
  _______años de edad 
15.  Otras drogas (especificar)  ______________ 
 
  _______años de edad 
 
 
33a. ¿Cuándo fue la primera vez que aspiraste 
Inhalables (como cemento de contacto y otros)? 
1. Nunca he aspirado Inhalables (pase a la  
          pregunta #34a) 
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año  
33b. ¿Has aspirado Inhalables (como 
cemento de contacto y otros) alguna vez en 
los últimos 12 meses? 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #34a) 
33c. ¿Con qué frecuencia has aspirado 
Inhalables (como cemento de contacto y otros)? 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente  
33d. ¿Has aspirado Inhalables (como 
cemento de contacto  y otros) alguna vez en 
los últimos 30 días? 
 









34a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Marihuana? 
1. Nunca he probado marihuana (pase a la  
          pregunta #35a) 
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año  
34b. ¿Has consumido Marihuana alguna vez 
en los últimos 12 meses? 

1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #35a) 
34c. ¿Con qué frecuencia has consumido 
Marihuana? 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente  
34d. ¿Has consumido Marihuana alguna vez 




35a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Cocaína? 
1. Nunca he probado cocaína (pase a la pregunta 
          #36a)  
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año  
35b. ¿Has consumido Cocaína alguna vez en 
los últimos 12 meses? 

1. Sí 
2. No (pase a la pregunta #36a) 
35c. ¿Con qué frecuencia has consumido 
Cocaína? 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente 
35d. ¿Has consumido Cocaína alguna vez en 
los últimos 30 días? 








36a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Pasta Base de cocaína? 
1. Nunca he probado pasta base (pase a la  
          pregunta #37a)  
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año 
36b. ¿Has consumido Pasta Base de cocaína 
alguna vez en los últimos 12 meses? 

1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #37a)  
 
36c. ¿Con qué frecuencia has consumido 
Pasta Base? 
1. Una sola vez 
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente  
36d. ¿Has consumido Pasta Base alguna vez 
en los últimos 30 días? 










37a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Éxtasis (tachas)? 
1. Nunca he probado éxtasis (pase a la pregunta  
           #38a)   
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año  
37b. ¿Has consumido Éxtasis (tachas) alguna 
vez en los últimos 12 meses? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #38a) 
37c. ¿Con qué frecuencia has consumido Éxtasis? 
 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
37d. ¿Has consumido Éxtasis alguna vez en 
los últimos 30 días? 
 
1. Sí  







4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente  
38a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Heroína? 
1. Nunca he probado Heroína (pase a la pregunta  
       #39a)   
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año 
38b. ¿Has consumido heroína alguna vez en 
los últimos 12 meses? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #39a) 
38c. ¿Con qué frecuencia has consumido 
Heroína? 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente 
38d. ¿Has consumido Heroína alguna vez en 
los últimos 30 días? 
 




39a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Drogas Vegetales (hongos, ayahuashca, San  
Pedro, otras)? 
 
1. Nunca he probado drogas vegetales (pase a la  
          pregunta #40a)   
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año  
39b. ¿Has consumido Drogas Vegetales 
(hongos, ayahuashca, San Pedro, otras) 
alguna vez en los últimos 12 meses? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #40a) 
39c. ¿Con qué frecuencia has consumido Drogas 
Vegetales (hongos, ayahuashca, San Pedro, 
otras)? 
1. Una sola vez  
39d. ¿Has consumido Drogas  Vegetales 
(hongos, ayahuashca, San Pedro, otras) 








2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente 
1. Sí  
2. No 
 
40a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Otras Drogas? 
 
1. Nunca he probado Otras Drogas (pase a la  
          pregunta #41a)   
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año  
40b. ¿Has consumido Otras Drogas alguna 
vez en los últimos 12 meses? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #41a) 
40c. ¿Con qué frecuencia has consumido Otras 
Drogas? 
 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente  
40d. ¿Has consumido Otras Drogas alguna 
vez en los últimos 30 días? 

1. Sí  
2. No 
41a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Tranquilizantes sin receta médica? 
 
1. Nunca he probado tranquilizantes (pase a la  
          pregunta #42a)   
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año 
41b. ¿Has consumido Tranquilizantes sin 
receta médica alguna vez en los últimos 12 
meses? 
 
1. Sí  














41c. ¿Con qué frecuencia has consumido 
Tranquilizantes sin receta médica? 
 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente 
41d. ¿Has consumido Tranquilizantes sin 
receta médica alguna vez en los últimos 30 
días? 

1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #42a) 
 
41e. En los últimos 30 días, ¿Cuántos días 




41f. ¿Cómo obtuviste los Tranquilizantes que 
consumiste? 
1. De un médico  
2. En la calle  
3. En la casa  
4. De un amigo  
5. En la farmacia  






42a. ¿Cuándo fue la primera vez que probaste 
Estimulantes sin receta médica? 
 
1. Nunca he probado Estimulantes (pase a la  
          pregunta #43) 
2. Durante los últimos 30 días  
3. Hace más de 1 mes, pero menos de 1 año  
4. Hace más de 1 año 
42b. ¿Has consumido Estimulantes sin receta 
médica alguna vez en los últimos 12 meses? 

1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #43) 
 
42c. ¿Con qué frecuencia has consumido 
Estimulantes sin receta médica? 
1. Una sola vez  
2. Algunas veces durante los últimos 12 meses  
3. Algunas veces mensualmente  
4. Algunas veces semanalmente  
5. Diariamente  
42d. ¿Has consumido Estimulantes sin receta 
médica alguna vez en los últimos 30 días? 
 
1. Sí  
2. No (pase a la pregunta #43) 
 
42e. En los últimos 30 días, ¿Cuántos días 
consumiste Estimulantes sin receta médica? 
 




42f. ¿Cómo obtuviste los Estimulantes que 
consumiste? 
1. De un médico  
2. En la calle  
3. En la casa  
4. De un amigo  
5. En la farmacia  






43. ¿Si en tu grupo de mejores amigos  
supieran que fumas marihuana, tú crees 
que: 
 
1. Te harían algún reproche o te dirían algo 
para que no lo hicieras 
2. Algunos te harían reproches y otros no 
3. No te harían  ningún reproche o no te 
dirían nada 
4. No sabes bien lo que harían 
 
44. En tu grupo de  mejores amigos, al 
saber  que has probado una droga distinta 
de la marihuana como: cocaína, pasta 
base,  éxtasis, ácidos o cosas parecidas, 
crees que: 
 
1. Te harían algún reproche o te dirían algo 
para  que no lo hicieras 
2. Algunos te harían reproches y otros no 
3. No te harían  ningún reproche o no te 
dirían nada 
4. No sabes bien lo que harían 
 
45. ¿Has recibido o asistido a programas de prevención (cursos, 
charlas, seminarios, etc.) del consumo de drogas en: 
1. SI 2. NO 3. Cuántos 
1. Tu barrio    
2. Tu colegio    
3. Grupos de la Iglesia    
4. Clubes o grupos de jóvenes    
5. Campamentos vacacionales    
6. Otro  (especificar)     ................................................    
46. ¿Cuán informado crees que estás sobre las 
drogas ilícitas (marihuana, base, cocaína, 
etc.)? 

1. Bien informado 
2. Poco informado 
3. Nada informado 
47. ¿De dónde proviene principalmente la 
información que tú tienes acerca de las drogas? 
(Elegir una sola alternativa) 
1. Amigos 
2. Familiares   






48. ¿Dentro de las materias de estudio en tú 
colegio, existen contenidos de prevención del 





49. ¿Cómo calificarías los contenidos de los 
programas de prevención del consumo de drogas 
ilícitas que recibiste? (Elegir solo una  
alternativa) 
1. Alarmistas, exagerados 
2. Interesantes 
3. Aburridos, deficientes 







50. En tu opinión, ¿cuál es la persona más 
preparada o calificada  para dar cursos sobre 







6. Jóvenes líderes 
7. Padres de familia 
8. Vivenciales (ex consumidores) 
51. ¿En tu opinión; qué se debería hacer para 
que los jóvenes no se metan en problemas con 
las drogas? (Elegir una sola  alternativa) 
 
1. Ser estricto, castigarlos 
2. Darles una buena información 
3. Brindarles un buen ambiente familiar 
4. Hablar con ellos de sus inquietudes  
          personales 
5. Nada, es su elección 
52. ¿Te gustaría participar como líder 
multiplicador o agente preventivo en un 
programa de prevención? 
1.  Sí 
2.  Tal vez 
3.  No 
53. ¿Crees que las drogas representen un 
problema importante para la juventud? 
1. Muy importante 
2. Importante 
3. Poco importante 
4. Nada importante 
 1. SI 2. NO 
54.  ¿Crees que las personas exageran cuando dicen que bajo ningún pretexto se 
debería probar drogas ilícitas? 
  
55. Alguna vez, tuviste la posibilidad de probar una droga ilícita?   
56. ¿Alguna vez has tenido deseo o curiosidad de probar alguna droga ilícita?   
57. ¿Crees que se debería tener una experiencia con las drogas ilícitas?   
58. ¿Probarías drogas ilícitas para saber qué se siente?   
59. ¿Crees que consumir drogas ilícitas de vez en cuando no es peligroso?   
60. ¿Aceptarías si un amigo te ofreciera drogas?   
61. ¿Perteneces a alguna religión?   
62. ¿A qué religión perteneces? 
1.  Cristiana evangélica 
2.  Católica 
3.  Otra (especificar)…………………………………… 
63. ¿Cuántas horas le dedicas a la religión a la 
semana? 
1. Una hora a la semana 
2. Menos de una hora a la semana 








A2. GUÍA DE MODERACIÓN 
1. Técnica: Grupo focal (entrevista grupal exploratoria, focus group). 
2. Subtécnicas a emplear: Brainstorming (inicio de la sesión).  
3. Tema: EL CONSUMO DE DROGAS EN LOS ADOLESCENTES DE 
PTO. FCO. DE ORELLANA 
4. Objetivo General:  
Lograr el descubrimiento de una estructura de sentido (“el significado”) 
compartida, si es posible consensualmente, o, en todo caso, bien fundamentada 
por los aportes de los miembros del grupo sobre “el consumo de drogas en los 
adolescentes de Pto. Fco. de Orellana”. 
5. Objetivos específicos: 
 Averiguar las características que los adolescentes del grupo asocian con los 
diferentes subtemas a tratar (ver más abajo). 
 Establecer la convicción (certeza asociada a cada característica, 
cuantitativamente comprendida entre 0 y 1) que los adolescentes del grupo 
asocian con las diferentes características. 
 Estimar las evaluaciones (valoración positiva o negativa asociada a cada 
característica cuantitativamente comprendida entre -3 y +3) que los 
adolescentes del grupo establecen sobre dichas características.  
 
6. Subtemas a desarrollar: 
a) Consumo de drogas legales: 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) acerca de las 
drogas legales? (actitud general) 
b) Consumo de drogas ilegales: 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) acerca de las 
drogas ilegales? (actitud general) 






- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) de una persona 
que bebe alcohol una vez/ocasionalmente/frecuentemente? (actitud 
específica) 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) acerca de las 
bebidas alcohólicas? (actitud general) 
d) Consumo de cigarrillo 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) de una persona 
que fuma cigarrillos una vez/ocasionalmente/frecuentemente? (actitud 
específica) 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) acerca del 
cigarrillo? (actitud general) 
e) Consumo de marihuana 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) de una persona 
que consume marihuana una vez/ocasionalmente/frecuentemente? 
(actitud específica) 
- ¿Qué piensan/creen (características que asocian con) acerca de la 
marihuana? (actitud general) 
f) Convicción de las características enunciadas (objeto/conducta) 
- ¿Qué tan seguros están Uds. acerca de la característica x en una escala 
de 0 a 1? 
g) Evaluación sobre las características enunciadas (objeto/conducta) 
- ¿Qué tan positivo o negativo consideran que es cada característica en 
una escala de -3 a +3, siendo -3 muy negativo y +3 muy positivo? 
Nota: Los subtemas arriba mencionados cumplen la función de ejes, pudiendo 
asociarse nuevos subtemas que surjan en el desarrollo de la sesión (p. e. actitud 
hacia la familia, actitud hacia la religión, actitud hacia la institución legal)  que 












ESTRUCTURA GENERAL DE LA SESIÓN DEL GRUPO FOCAL 
1. Información general: 
- Grupo No. 1: Pto. Fco. de Orellana, Hombres y mujeres de 11 y 12, de 
octavo año de educación básica, clase socio-económica media-alta, 
pertenecientes a una institución educativa particular. 
- Número de integrantes del grupo No. 1: 6 personas  
- Duración aprox. de la sesión: 30 min. 
- Moderador: Aldo Toaza Patiño (pasante Ps. Cl. MNAFO)  
2. Introducción: 
- Abordaje lúdico previo (protocolo lúdico MNAFO).  
- Consigna: 
“Buenas tardes. Antes de comenzar quiero agradecerles su asistencia. Les hemos 
convocado para hablar del consumo de drogas en los adolescentes de Pto. Fco. 
de Orellana; estamos llevando a cabo una investigación psicológica sobre este 
tema, y para ello estamos realizando diversas reuniones como ésta, en las que se 
trata de que ustedes discutan sobre el tema, como en una mesa redonda, 
abordándolo inicialmente desde la perspectiva que les parezca más relevante u 
oportuna. Después iremos concretando los diversos aspectos que vayan 
apareciendo espontáneamente y otros de interés para el estudio. Como 
comprenderán, para esta investigación es de capital importancia que sometan a 
discusión aquí sus opiniones, y que comenten todo cuanto se les ocurra sobre este 







- Generación de ideas libremente a través de la técnica Brainstorming.  
- Realización de preguntas abiertas (ver numeral 7 de la Guía de 
moderación  “Subtemas a desarrollar”) 
4. Exploración (profundización) 
- Realización de preguntas cerradas (ver numeral 7 de la Guía de 
moderación  “Subtemas a desarrollar”) 
 
5. Cierre  

























 Abuso de drogas.- se produce cuando hay un uso continuado de las 
mismas a pesar de las consecuencias negativas que ello acarrea para 
el individuo. 
 Actitud.- predisposición cognitiva susceptible de ser medida con 
escalas bipolares afectivas o evaluativas respecto a un objeto, sujeto, 
acción o evento dado. Desde la perspectiva tradicional de los 
componentes de las actitudes consideran cuatro: afecto, cognición 
(que incluiría opiniones y creencias), conación (intenciones 
conductuales) y conducta (observada a través de los actos). 
 Adolescencia.- es el periodo de transición de la infancia a la adultez. 
El límite de edad no está claramente especificado, comenzando en 
nuestra sociedad a los doce o trece años y finalizando cerca de los 20 
años. Otros autores establecen que la adolescencia es el periodo que 
va aproximadamente desde los 13 a los 19 años, mientras que para 
otros abarca desde los 10 hasta los 18. En la adolescencia se pueden 
considerar tres fases: adolescencia temprana, media y tardía. 
 Autocontrol.- el concepto popular de autocontrol es el de voluntad o 
fuerza de voluntad. Una persona muestra autocontrol cuando por sí 
misma es capaz de cambiar la probabilidad de aparición de un 
comportamiento basado en un proceso hedónico, a través de su 
esfuerzo y usando recursos psicológicos propios. El concepto central 
en el autocontrol es el de gratificación o refuerzo. Hay dos tipos de 
gratificación o refuerzo, el inmediato y el demorado. Relacionado a 
esto podemos hablar de dos tipos de autocontrol: el decisional y el 
prolongado.  
 Autonomía.- al cabo de un tiempo la meta principal del adolescente 
será conseguir su autonomía. o libertad de decidir por sí mismo sobre 






entorno a la edad, generalmente 18 años, los adolescentes empiezan 
a experimentarse adultos mucho antes. Durante este proceso juega 
un papel importante el comportamiento de los padres, pues alentar la 
separación progresiva resulta fundamental. La mayor autonomía 
facilita una mayor responsabilidad en el adolescente. 
 Chamán.-  (del idioma tungu, de Siberia, xaman o schaman, y éste del 
verbo scha, "saber"), es un individuo al que se le atribuye la capacidad 
de modificar la realidad o la percepción colectiva de esta, de maneras 
que no responden a una lógica causal. Esto se puede expresar 
finalmente, por ejemplo, en la facultad de curar, de comunicarse con 
los espíritus y de presentar habilidades visionarias y adivinatorias. Es 
el término usado para indicar a este tipo de persona, presente 
principalmente en las sociedades cazadoras y recolectoras 
de Asia, África, América y Oceanía y también en culturas ágrafas de 
Europa. 
 Conducta.- La conducta está compuesta para Ajzen y Fishbein (1980) 
de cuatro elementos: la acción, el objeto al que se dirige, el contexto 
en el que tiene lugar y el tiempo en que ocurre. De igual modo es muy 
importante su nivel de especificidad. De este modo Fishbein y Ajzen 
hacen la distinción entre criterios conductuales de observación de un 
acto simple, de observación repetida de un mismo acto simple, y 
simples o repetidas observaciones de distintas conductas. Los dos 
polos podríamos decir que son (Ajzen y Fishbein, 1980): acciones 
simples y categorías conductuales. En esta última clasificación el acto 
o acción simple es la particular conducta ejecutada por un individuo, 
mientras que la categoría conductual envuelve un grupo de acciones 
(ej., estar a dieta). 
 Consumo de drogas.- también llamado uso, se refiere dentro de 
materia preventiva al consumo que, abarcando una gama de 






parámetros de funcionalidad o ausencia de trastorno. Se lo puede 
clasificar en: experimental, recreativo/utilitario, ocasional, habitual y 
compulsivo. 
 Control conductual percibido.- es el grado percibido de facilidad o 
dificultad de realizar la conducta, el cual estará relacionado tanto con 
las experiencias pasadas como con impedimentos u obstáculos 
anticipados. 
 Creencia.- La creencia tiene como misión enlazar un objeto con un 
atributo. El objeto de la creencia puede ser tanto una persona, como 
una institución, una conducta, un evento, etc., mientras que los 
atributos son propiedades, cualidades, características, resultados, otro 
objeto, etc. 
 Droga.- toda sustancia que introducida en el organismo vivo, puede 
modificar una o más funciones de éste. 
 Drogodependencia.- estado de intoxicación periódica o crónica 
producida por el consumo repetido de una droga natural o sintetizada 
y caracterizado por deseo dominante para continuar tomando la droga 
y obtenerla por cualquier medio, tendencia a incrementar la dosis, 
dependencia física y generalmente psíquica, con síndrome de 
abstinencia por retirada de la droga y efectos nocivos para el individuo 
y para la sociedad.  Suelen emplearse sus equivalentes semánticos 
adicción, toxicomanía, dependencia de drogas, dependencia de 
sustancias psicoactivas, farmacodependencia, etc. para referirse al 
mismo fenómeno. 
 Enteógeno.- neologismo proveniente de la lengua griega, en la 
que éntheos significa "dios dentro", "inspirado por los dioses" y 
génos quiere decir "origen, tiempo de nacimiento". El sustantivo 
"genos" pertenece al campo semántico del verbo gígnomai, que 
significa "llegar a ser", "devenir". Por tanto, el significado etimológico 






"nacimiento" que esto supone. este término no se refiere a una clase 
de drogas farmacológicas específicas, más bien designa a drogas que 
provocan éxtasis y han sido utilizadas tradicionalmente como 
embriagantes chamánicos o religiosos, así como sus principios activos 
y sus congéneres sintéticos. 
 Factor de riesgo.- asociación o correlato entre un sujeto y un 
resultado, pudiendo evaluarse antes de que se haya producido el 
resultado o utilizarse para dividir a la población en subgrupos de alto y 
bajo riesgo. No se conoce la combinación de los mismos que lleven de 
modo seguro al consumo de drogas. Depende más bien de múltiples 
combinaciones de diferentes factores. 
 Factor protector.- atributo o característica individual, condición 
situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenúa la 
probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transición en el nivel de 
implicación con las mismas. 
 Frecuencia de consumo de drogas.- se refiere a las veces que se 
efectúa la conducta consumo de drogas en un espacio de tiempo 
específico. Dentro de éste contexto se consideran dos tipos: consumo 
ocasional y consumo frecuente. 
 Gestión de placeres y riesgos asociados al consumo de drogas.- 
modelo preventivo que integra y potencia varias concepciones 
provenientes del modelo de Reducción de riesgos y alguna del modelo 
de Prevención del consumo. Propone la idea de que el consumidor, en 
su uso de sustancias psicoactivas, no se guía exclusivamente por los 
parámetros de la seguridad sino que se rige, al menos en igual 
medida, por la búsqueda del placer. Por lo tanto, según el peso 
específico que le otorgue a cada uno de estos factores y según las 
circunstancias se lo permitan, tratará de buscar un determinado 
equilibrio entre la potenciación del placer y la reducción del riesgo, 






 Identidad.- es una autoestructura, una organización interna, 
autoconstruída, dinámica, de impulsos, capacidades, creencias e 
historia individual. Cuanto más desarrollada está esta estructura, más 
conscientes son los individuos de su propia unicidad y su similitud con 
los demás y de su fuerza y su debilidad para abrirse camino en la vida. 
Cuanto menos desarrollada está la estructura, más confusos parecen 
los individuos sobre su propia distintividad respecto de los demás y 
más tendrán que apoyarse en fuentes externas para evaluarse a sí 
mismos. 
 Inquisición farmacrática.- se refiere a un proceso histórico 
relacionado con la prohibición del uso de enteógenos junto con las 
prácticas espirituales y religiosas en las que tenían un lugar 
preponderante, a través de prácticas coercitivas llevadas a cabo 
durante la instauración del cristianismo. 
 Paradigma.- significa modelo. En todo el ámbito científico, religioso u 
otro contexto epistemológico, el término paradigma puede indicar el 
concepto de esquema formal de organización, y ser utilizado como 
sinónimo de marco teórico o conjunto de teorías. En términos 
generales se puede definir al término paradigma como la forma de 
visualizar e interpretar los múltiples conceptos, esquemas o modelos 
del comportamiento en todas las etapas de la humanidad en lo 
psicológico y filosófico, que influyen en el desarrollo de las diferentes 
sociedades así como de las empresas, integradas e influenciadas por 
lo económico, intelectual, tecnológico, científico, cultural, artístico, y 
religioso que al ser aplicados pueden sufrir modificaciones o 
evoluciones según las situaciones para el beneficio de todos.  
 Percepción de riesgo asociada al consumo de drogas.- evaluación 
realizada sobre el conjunto de  creencias que el individuo posee sobre 
el consumo de drogas, enfocadas como consecuencias personales y 






íntimamente relacionada con las normas sociales y el control percibido 
sobre determinada conducta, en este caso el consumo de drogas, y es 
un componente importante en la toma de decisiones, entendida como 
intención conductual o intención razonada. 
 Prevalencia anual del consumo de drogas (PA).- se entiende como 
el número de individuos en una población estadística que han 
consumido una droga determinada, en el año anterior a la recolección 
de información, al menos una vez. Designa al así llamado consumo 
reciente. 
 Prevalencia de vida del consumo de drogas (PV).- se entiende 
como el número de individuos en una población estadística que en 
algún punto en su vida, al menos una vez han consumido una 
determinada droga. 
 Prevalencia mensual del consumo de drogas (PA).- se entiende 
como el número de individuos en una población estadística que en 
algún punto del último mes,  previo a la recolección de información, 
han consumido determinada droga al menos una vez. Designa al así 
llamado consumo actual. 
 Prevención del consumo de drogas.- modelo preventivo que 
entiende, como su nombre sugiere, el uso de estas sustancias como 
un riesgo a evitar en sí mismo y se plantea como uno de sus objetivos 
implícitos la erradicación de todas las drogas ilegales y algunas 
legales, objetivo que en la práctica ha resultado muy difícil de 
alcanzar. Trabaja con la idea de la abstinencia, sin aceptar ni asumir la 
posibilidad y legitimidad del uso de sustancias psicoactivas.  
 Reducción de riesgo asociado al consumo de drogas.- modelo 
preventivo cuyo objetivo ya no es la erradicación del consumo de 
drogas (concebido en otros modelos como intrínsecamente dañino) 
sino la reducción de los problemas asociados a su consumo, 






 Riesgo.- es el elemento de la probabilidad de que algún daño pueda 
ocurrir. Los componentes del riesgo son tres: cognitivo, percepción del 
riesgo; actitudinal, predisposición al riesgo y comportamental, 
conductas de riesgo. 
 Sustancia psicoactiva.- cualquier sustancia, tomada a través de 
cualquier vía de administración, que altera el estado de ánimo, el nivel 
de percepción o el funcionamiento cerebral. Cabe mencionar que 





SIGLAS Y ACRÓNIMOS: 
 
CICAD. Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas 
CONSEP. Consejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y 
Psicotrópicas 
GADMFO. Gobierno Autónomo Descentralizado Municipal Francisco de 
Orellana 
MNAFO. Mesa de la Niñez y la Adolescencia de Francisco de Orellana 
OEA. Organización de Estados Americanos 
OND. Observatorio Nacional de Drogas 
PA. Prevalencia Anual 
PM. Prevalencia Mensual 
PRAC. Percepción de Riesgo Asociado al Consumo  
PV. Prevalencia de vida 
SIDUC. Sistema Interamericano de Datos Uniformes 
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